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Wykaz skrotow

AGT — aminotransferaza alanino-glioksylanowa

AUR — acute urinary retention (ostre zatrzymanie moczu)

BCG — bacillus calmette-guerin (atenuowane pratki gruzlicy)

BPH — benign prostate hyperplasia (fagodny rozrost prostaty)

CFU — jednostka tworzaca kolonig

DJ — double J (cewnik podwojnie zagigty w ksztalcie litery J)

DRE — digital rectal examination (badanie palcem przez odbyt)

DSD — detrusor sphincter dyssynergia (dyssynergia zwieraczowo-wypieraczowa)

EAU — European Association of Urology — Europejskie Towarzystwo Urologiczne

ED — erectile dysfunction (zaburzenia wzwodu)

ESWL — extracorporeal shockwave lithotripsy (litotrypsja fala dzwickowa generowang pozaustrojowo)
GCNIS — germ cell neoplasia in situ

HoLEP — holmium laser enucleation of prostate (enukleacja prostaty laserem holmowym)
IMRT — intensity modulated radiotherapy (radioterapia z modulacja intensywnosci)

IPSS — international prostate symptom score (miedzynarodowy indeks objawow z dolnych drég moczowych)
VU — intravenous urography (urografia dozylna)

LUTS — lower urinary tract symptoms (objawy z dolnych drég moczowych)

MIBC — muscle invasive bladder cancer (rak pecherza naciekajacy mie$niowke)

NCCT — non contrast computed tomography (tomografia komputerowa bez podania kontrastu)
NMIBC  — non-muscle invasive bladder cancer (rak pecherza nienaciekajacy migsniowki)

NSS — nephron sparing surgery (czg¢$ciowa resekcja nerki)

NTM — nietrzymanie moczu

OAB — overactive bladder (zespo6t pgcherza nadreaktywnego)

PCa — prostate cancer — (rak gruczotu krokowego)

PCNL — percutaneous nephrolithotomy (przezskorna nefrolitotomia)

PSA — prostate specific antygen (antygen specyficzny dla stercza)

PUNLMP - papillary urothelial neoplasm of low malignant potential (brodawkowaty nowotwor urotelialny o ni-
skim potencjale zto§liwosci

PVP — photoselective vaporisation of prostate (fotoselektywna waporyzacja prostaty)
PVR — postvoid residual (zaleganie moczu po mikcji)

RCC — renal cell cancer (rak nerkowokomorkowy)

RIRS — retrograde intrarenal surgery (wsteczna chirurgia wewnatrznerkowa)

RP — radical prostatectomy (radykalna prostatektomia)

TCC — transitional cell cancer (rak przejsciowokomorkowy)

TOT — transobtural tape (taSma zalozona przez otwory zastonowe)

TRUS — transrectal ultrasound (USG przezodbytnicze prostaty)

TURBT  — transurethral resection of bladder tumor (przezcewkowa resekcja guza pecherza moczowego)
TURP — transurethral resection of prostate (przezcewkowa resekcja prostaty)

TVT — tension free vaginal tape (tasma zatozona zalonowo bez napiecia)

UIO — uretrotomia optyczna wewngtrzna

UKM — uktad kielichowo-miedniczkowy

URSL — ureteroscopic lithotomy (ureteroskopowa litotomia)

UTuC — upper tract urothelial cancer (rak géornych drog moczowych)



VUR — vesicoureteral reflux (refluks pecherzowo-moczowodowy)

WNM — wysitkowe nietrzymanie moczu
WPN — wrodzony przerost kory nadnerczy
ZUM — zakazenie uktadu moczowego



Przedmowa

Przekazujemy w Panstwa rece zupetnie nowy podrecznik urologii przeznaczony nie tylko dla
studentow medycyny, lecz takze lekarzy wszystkich specjalnosci. Dotozylismy wszelkich staran, aby
zawrze¢ w nim aktualng wiedz¢ medyczna, dlatego tres¢ jest przede wszystkim oparta na wytycznych
Europejskiego Towarzystwa Urologicznego z roku 2022. Prawie wszyscy autorzy poszczegolnych roz-
dzialow pracujg w Oddziale Urologii Samodzielnego Szpitala Klinicznego nr 1 im. Prof. Stanistawa
Szyszko i/lub Klinice Urologii Wydzialu Nauk Medycznych w Zabrzu Slaskiego Uniwersytetu Medycz-
nego. Autorzy ci na co dzien zajmuja si¢ problematyka, ktéra opisali w swoich rozdziatach. Jednocze-
$nie staraliSmy si¢ przekaza¢ zawartg wiedz¢ w sposdb najprostszy i najbardziej zrozumiaty, unikajac
zaglebiania si¢ w zagadnienia podlegajace ciaglej debacie. Podrgcznik tylko z nazwy zawiera podstawy
urologii. Uwazny Czytelnik znajdzie w nim takze elementy opisane bardzo (moze wrecz nazbyt) ob-
szernie. Urologia jest pigkng specjalnoscia, ktora zawiera w sobie elementy mikrobiologii, nefrologii,
chirurgii, ginekologii, onkologii, neurologii, pediatrii, endokrynologii, a nawet inzynierii. Wszystkie jej
oblicza znajdziecie Panstwo w tej ksigzce.

Ksigzke dedykujemy Panu Profesorowi Andrzejowi Paradyszowi — wspaniatemu lekarzowi, na-
uczycielowi i naszemu mentorowi, dzieki ktoremu wszyscy autorzy rozdziatdéw zostali lub zostang spe-
cjalistami, doktorami, doktorami habilitowanymi czy profesorami.

Piotr Bryniarski, Pawet Rajwa
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1. Urologia na dyzurze

Jakub Ryszawy

1.1. Krwiomocz

Krwiomocz jest jedna z najczestszych dolegliwosci urologicznych. Definiuje si¢ go jako obec-
no$¢ krwi w moczu, ktora moze by¢ wykryta objawowo lub przez przypadek.

Krwiomocz moze mie¢ posta¢ makrohematurii oraz mikrohematurii. Makrohematuria to wi-
doczny gotym okiem, makroskopowy krwiomocz. Mikrohematuria, tj. krwiomocz mikroskopowy, jest
natomiast stanem, ktéry mozna stwierdzi¢ wylacznie po wykonaniu badania ogélnego moczu lub przy
uzyciu testu paskowego. Jest niewidoczny golym okiem [1].

Do przyczyn krwiomoczu zaliczy¢ mozna:

e kamic¢ moczowa,

e zakazenia uktadu moczowego,

e nowotwory uktadu moczowego,

e urazy ukladu moczowego,

e zaburzenia uktadu krzepniecia krwi,

e choroby nerek niconkologiczne (np. klgbuszkowe zapalenie nerek, torbiele nerek),
e stany po zabiegach urologicznych.

Wstepna ocena stanu pacjenta z krwiomoczem powinna obejmowac¢ doktadne zebranie wy-
wiadu i badanie przedmiotowe. W wywiadzie nalezy wzia¢ pod uwage czynniki ryzyka nowotworow
urologicznych, gdzie pte¢ meska, palenie tytoniu i podeszty wiek sa najbardziej znaczace [2]. Nalezy
réwniez uwzgledni¢ czynniki zawodowe, przyjmowane leki (cyklofosfamid, leki przeciwzakrzepowe
czy przeciwptytkowe) oraz radioterapig. Dodatkowo nalezy zrobi¢ wywiad w kierunku wystepowania
objawow podraznienia dolnych drég moczowych (LUTS), takich jak czgste oddawanie moczu, bolesne
oddawanie moczu i parcia naglace, ktére moga §wiadczy¢ o infekcji drog moczowych lub innym tocza-
cym si¢ procesie zapalnym. W diagnostyce roéznicowej nalezy uwzgledni¢ takze spozywane pokarmy
(buraki, rabarbar), poziom nawodnienia organizmu (zagg¢szczony mocz moze imitowaé obecno$¢ krwi),
a w przypadku kobiet rowniez pochodzenie krwi z drég rodnych [2]. U pacjentéw z krwiomoczem
wskazane sg badanie jamy brzusznej i uktadu moczowo-plciowego oraz ocena cisnienia tetniczego. Pod-
wyzszone ci$nienie krwi moze wystgpowac u 0sob z klebuszkowymi przyczynami krwiomoczu. U mgz-
czyzn powyzej 50 r.z. nalezy rozwazy¢ badanie per rectum i swoistego antygenu prostaty (PSA) w celu
wykluczenia raka prostaty. Rutynowo wykonuje si¢ cystoskopie [1,3].

Warto zwr6ci¢ uwage na fakt, iz nie kazdy krwiomocz wymaga leczenia. U potowy pacjentow
z krwiomoczem makroskopowym i ponad 2/3 z mikroskopowym nie udaje si¢ ustali¢ jego przyczyny.
Krwinkomocz zazwyczaj nie wymaga leczenia, natomiast leczenie makrohematurii, z ktdrg zgltasza si¢
pacjent na ostry dyzur, zalezy od nasilenia objawow, stabilnosci hemodynamicznej pacjenta, wptywu
na mikcje czy dolegliwos$ci bolowych [1].
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Leczenie prowadzi si¢, uwzgledniajac ustalong przyczyne krwiomoczu oraz objawowo. W przy-
padku krwiomoczu niezagrazajacego zyciu wprowadza si¢ odpowiednig farmakoterapi¢. Najczesciej
stosowanymi lekami s3: etamsylat, kwas trenaksamowy i witamina K (tab. 1.1).

Tabela 1.1. Porownanie preparatow rutynowo stosowanych w leczeniu krwiomoczu

Badane parametry Rodzaj preparatu
Substancja czynna etamsylat kwas traneksamowy witamina K
Nazwa handlowa Cyclonamine Exacyl Vitacon

nie do konca poznany, | hamowanie aktywatorow wplywa na synteze
Mechanizm dziatania uszczelnianie naczyn plazminy czynnikéw krzepnigcia
krwionos$nych II, VII, IX, X

Wiasciwos$ci prozakrzepowe NIE TAK TAK
Droga podania Doustna i dozylna

Zrodio: Opracowanie wlasne.

Etamsylat (nazwa handlowa Cyclonamine) — mechanizm jego dziatania nie zostat jednoznacz-
nie poznany. Przypuszcza si¢, ze uszczelnia §ciany naczyn krwiono$nych oraz zmniejsza ich kruchos$¢.
Nie wptywa na kaskade krzepniecia krwi, co umozliwia jego stosowanie bez obaw o prawidlowe dzia-
fanie lekow przeciwzakrzepowych. Jest skuteczny w krwawieniach z naczyn o niewielkiej srednicy.
Mozna podawa¢ go zardwno doustnie, jak i parenteralne.

Kwas traneksamowy (nazwa handlowa Exacyl) — mechanizm jego dzialania opiera si¢ na ha-
mowaniu aktywatoréow plazminogenu, a takze plazminy, co prowadzi do inhibicji przemiany plazmino-
genu w plazming. Podobnie jak w przypadku etamsylatu, mozliwe jest jego podanie zarowno doustne,
jak i parenteralne.

Witamina K (nazwa handlowa Vitacon) — niezbedna jest do ustrojowej produkcji czynnikow
zespotu protrombiny (I, VIL, IX, X). Jej dziatanie rozpoczyna si¢ po kilku godzinach od podania.

W warunkach szpitalnych mozna stosowa¢ réwniez koncentrat czynnikéw zespotu protrom-
biny, §wiezo mrozone osocze (FFP) czy koncentrat krwinek plytkowych (KKP). Nalezy takze pamigtac
o obfitym, doustnym lub dozylnym nawadnianiu pacjenta.

W przypadku duzego ubytku krwi moze doj$¢ do wstrzasu krwotocznego. Jest to stan zagroze-
nia zycia i wymaga leczenia w trybie pilnym. Nalezy zadba¢ o zalozenie dostepu dozylnego, a nastepnie
uzupetnia¢ tozysko naczyniowe przez przetaczanie krystaloidow i koloidow. Jesli te zabiegi okaza sig¢
nieskuteczne w utrzymaniu cis$nienia tetniczego krwi, gwarantujacego efektywna perfuzje narzadows,
zaleca si¢ zastosowanie amin presyjnych. Wystapienie wstrzasu u pacjenta wymaga pomocy anestezjo-
loga Iub zespotu reanimacyjnego. Po ustabilizowaniu stanu chorego nalezy wykona¢ odpowiednig dia-
gnostyke w trybie pilnym i wdrozy¢ ewentualne leczenie przyczynowe oraz zaplanowac¢ dalsze konsul-
tacje lekarskie [1].

1.2. Kolka nerkowa

Patrz rozdziat 6. Kamica nerkowa.

1.3. Zatrzymanie moczu

Zatrzymanie moczu (acute urinary retention, AUR) definiuje si¢ jako nagle i bolesne uczucie
przecigzenia pecherza, powigzane z niemoznoscig dobrowolnego oddawania moczu. Dolegliwosci
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zwykle nasilajg si¢ w krotkim czasie (najczgsciej w ciagu kilku godzin), a pacjent zgtasza silny bol
zlokalizowany w obrgbie podbrzusza srodkowego, ktory niekiedy moze promieniowac do pracia i kro-
cza. Prawdopodobienstwo wystapienia AUR rosnie z wiekiem [4].

Etiologia AUR jest zroznicowana i moze by¢ wieloczynnikowa. Do gtownych przyczyn wysta-
pienia naglego zatrzymania moczu mozna u m¢zczyzn zaliczyé: tagodny rozrost prostaty (benign pro-
static hyperplasia, BPH), zw¢zenie cewki moczowej, zapalenie oraz choroby nowotworowe stercza,
uraz miednicy z przerwaniem cewki moczowej (krwawy bezmocz), uraz rdzenia kregowego, stany po
zabiegach operacyjnych, zaparcia, guzy odbytnicy, tamponadg pecherza (zablokowanie wyptywu mo-
czu z pecherza przez skrzep powstajacy w wyniku krwawienia z drog moczowych). U kobiet natomiast
AUR wystepuje rzadziej, najczesciej przy wypadaniu narzadow miednicy, stwardnieniu rozsianym, cho-
robach zapalnych i nowotworowych w obrebie sromu i miednicy [5,6].

Diagnostyka opiera si¢ na przeprowadzeniu wywiadu lekarskiego oraz badania fizykalnego.
U chorego moze wystapi¢ uwypuklenie powtok w okolicy podbrzusza srodkowego (ryc. 1.1). W bada-
niu fizykalnym miejsce to jest silnie bolesne przy ptytkiej palpacji. Dodatkowo nalezy wykona¢ badanie
ultrasonograficzne przy silnie wypetionym pgcherzu moczowym (ryc. 1.2).

Zrédlo: Wszystkie ryciny w rozdziale 1. zostaly opracowane przez autora.

Ryec. 1.1. Uwypuklenie powlok w okolicy podbrzusza w zatrzymaniu moczu.

14.5cn
1

Ryec. 1.2. Zatrzymanie moczu w obrazie USG.
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Leczenie wszystkich rodzajow retencji (w tym AUR) polega na pilnym odbarczeniu pecherza

i ztagodzeniu/eliminacji podstawowej przyczyny zatrzymania moczu. Leczenie farmakologiczne stoso-

wane jest w celu zapobiegania kolejnemu epizodowi AUR [4,5].

Do metod odbarczenia pecherza moczowego zalicza sig:

e cewnikowanie pecherza (stopniowe odbarczanie, ptukanie pecherza),

¢ nadlonowe wytworzenie przetoki pecherzowo-skornej (cystostomia nadlonowa),

e zabiegi endoskopowe.
Dla lepszego zrozumienia doboru metody odbarczania, w tabeli 1.2. poréwnano stosowane pro-

cedury. Potrzebne instrumentarium do przeprowadzenia zabiegu przedstawiono na rycinie 1.3.

Tabela 1.2. Poré6wnanie metod odbarczenia pecherza moczowego

(zel docewkowo)

Metoda . . . .. .
. Cewnikowanie Wylonienie cystostomii Zabiegi endoskopowe
odbarczenia
Stopien trudnosci + ++ +++
. . miejscowe .. . ,
Rodzaj znieczulenia . miejscowe (nasickowe) ogolne/przewodowe

powstania zwezen cewki

foracji jelit

Potrzebne . .. | cystoskop, URS, kamera
. . cewnik USG, zestaw do cystostomii y P, ’ ’
instrumentarium swiattowod
. . , nieudane/niemozliwe rzadkie schorzenia
Wskazania pierwszy wybor . . .
cewnikowanie (np. pecherz popromienny)
fatwos¢ 1 krotki czas e . zmniejszenie
. brak mozliwosci powstania .
Zalety wykonania; . . prawdopodobienstwa
. . zwezen cewki . .
maloinwazyjne uszkodzenia cewki
ryzyko infekcji drog ryzyko infekcji drog moczo- | wysokie koszty leczenia oraz
Wady moczowych; mozliwos¢ | wych, krwawienia oraz per- | konieczno$¢ posiadania zaa-

wansowanego sprzetu

Zrodio: Opracowanie wilasne.

Ryc. 1.3. Instrumentarium potrzebne do zabiegu odbarczenia
pecherza moczowego (od gory: cewnik Tiemanna, cewnik Foleya
z koncowkg Tiemanna, cewnik Foleya, zestaw do cystostomii).

Po odbarczeniu pecherza w trybie pilnym przy uzyciu opisanych metod, nalezy wdrozy¢ lecze-
nie, ktore pozwoli na usunigcie cewnika i zapewnienie swobodnej mikcji. W tym celu stosowane sg
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dwie grupy lekow: a-1-blokery (alfuzosyna, doksazosyna, tamsulozyna) oraz blokery 5-a-reduktazy ste-
roidowej (finasteryd i dutasteryd).

Probe tak zwanego rozcewnikowania mozna podja¢ juz po kilku dniach. Niekiedy zabieg ten
nalezy powtorzy¢, a u czgséci pacjentow konieczne jest rowniez wykonanie dodatkowego zabiegu, tj.
TURP (przezcewkowej resekcji prostaty) czy hoLEP (holmowej laserowej enukleacji prostaty), UIO
(uretrotomii optycznej wewnetrznej) — patrz rozdz. 3. Objawy z dolnych drog moczowych u mezczyzn
z powodu tagodnego rozrostu stercza [7].

1.4. Wodonercze

Wodonercze to stan, w ktérym dochodzi do poszerzenia uktadu kielichowo-miedniczkowego,
spowodowanego utrudnionym odptywem moczu z miedniczki nerkowe;.

W stadium ostrym wystepuja silne dolegliwosci kolkowe, odczuwane przez pacjenta po stronie
zmienionej patologicznie nerki. Czas pehi tu istotng role, gdyz postepujace rozszerzenie gornych drog
moczowych moze prowadzi¢ do ostrego uszkodzenia nerek i jesli nie zostanie skorygowane odpowied-
nio szybko, moze doj$¢ trwatej utraty nefronow [8].

Do przyczyn wystapienia wodonercza zalicza si¢:

e Czynniki wrodzone — jednym z nich jest refluks pecherzowo-moczowodowy (vesicoureteral reflux,
VUR), w ktorym dochodzi do wstecznego przedostawania si¢ moczu z pgcherza moczowego do mo-
czowodu 1 miedniczki uktadu kielichowo-miedniczkowego. Do tej grupy wynikow mozna roéwniez
zaliczy¢ zwegzenie przejscia miedniczkowo-moczowodowego (czynnosciowa lub anatomiczna prze-
szkoda utrudniajaca odptyw moczu z miedniczki nerkowej do moczowodu).

o (Czynniki nabyte — zwigzane sg z obecno$cig chorob wspotistniejacych, takich jak kamica moczowo-
dowa, guz moczowodu czy zaburzenia odptywu moczu z pecherza moczowego (przewlekle zatrzy-
manie moczu, tamponada pecherza, guz pecherza). Do tej grupy przyczyn zaliczy¢é mozna réwniez
powiktania pozabiegowe (np. wskutek przebytej radioterapii, operacji ginekologicznych/chirurgicz-
nych), takie jak zwezenie moczowodu. Do wodonercza moga rowniez prowadzi¢ zmiany rozrostowe
zlokalizowane w miednicy mniejszej lub jamie brzusznej [8,9].

Diagnostyka rozpoczyna si¢ od wywiadu lekarskiego. Pacjent skarzy si¢ na ostry bol w okolicy
ledzwiowej, czesto promieniujacy wzdtuz moczowodu. Bél w szczegdlnosci dotyczy strony, po ktorej
lezy patologicznie zmieniona nerka. Wodonercze (ryc. 1.4) lub poszerzenie uktadu zbiorczego nerek
mozna zdiagnozowac¢ za pomoca metod obrazowych, takich jak ultrasonografia, tomografia kompute-
rowa czy rezonans magnetyczny [9].

Ryec. 1.4. Wodonercze w obrazie USG.
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Dobor metody leczenia zalezy do przyczyny wystapienia wodonercza. W przypadku nieprawi-
dlowosci anatomicznych jedyna formg terapii jest zabieg chirurgiczny, jednak w przypadku innej przy-
czyny wazne jest podjecie szybkiego dziatania w celu odbarczenia zmienionej chorobowo nerki. Niele-
czone wodonercze moze doprowadzi¢ do pogorszenia funkcji nerek, roponercza oraz rozwiniecia si¢
urosepsy [9,10]. Postepowanie lecznicze ma na celu umozliwienie swobodnego odptywu moczu z mied-
niczki nerkowej. Wskazaniami do leczenia zabiegowego sa: podwyzszone parametry stanu zapalnego,
pogorszenie funkcji nerek, nieustgpowanie dolegliwosci bolowych po leczeniu zachowawczym oraz go-
raczka.

Wyrdznia si¢ dwa rodzaje odbarczenia wodonercza w trybie pilnym:

e Zalozenie cewnika podwojnie zagietego (DJ) — polega na wprowadzeniu cystoskopu/ureteroreno-
skopu (URS) przez cewke moczowa do pecherza moczowego, co umozliwia lokalizacje odpowied-
niego ujscia moczowodowego, a nastgpnie wprowadzenie wspomnianego cewnika DJ do odpowied-
niego uktadu kielichowo-miedniczkowego. Prawidtowe potozenie cewnika potwierdza si¢ w RTG

(ryc. L.5).
o Wytworzenie przezskomej nefrostomii — pod kontrola USG lokalizuje si¢ nerke z poszerzonym

UKM, a nastgpnie wprowadza si¢ dren nefrostomijny metoda Seldingera. Prawidlowe potozenie ne-
frostomii potwierdza si¢ za pomoca RTG (ryc. 1.6) [9].

Ryec. 1.5. Prawidlowo zalozony cewnik DJ, potwier- Ryc. 1.6. Prawidlowo zaloZzona nefrostomia, po-
dzony w RTG; strzalkami zaznaczono lokalizacje twierdzona w RTG; zgiecie sondy zlokalizowane
zgie¢ cewnika. w obrebie miedniczki nerkowej.

1.5. Ostra moszna

Ostra moszna to zesp6t objawdw charakteryzujacy si¢ bolem i zaczerwienieniem w obrgbie
moszny. Do grupy schorzen wywotujacych zesp6t ostrej moszny zaliczy¢ mozna kilka odrgbnych sta-
néw patologicznych, takich jak skret jadra, zapalenia najadrza/jadra oraz krwiak moszny [11].

Skret jadra to stan, w ktorym dochodzi do niedokrwienia jadra w przebiegu skrecenia powrozka
nasiennego (ryc. 1.7). Wystepuje on najczgsciej u noworodkoéw oraz u dzieci przed pokwitaniem. Jest
stanem naglym, a prawdopodobienstwo uratowania jader zmniejsza si¢ wraz z uplywem czasu trwania
skretu.
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Ryec. 1.7. Skret jadra.

Pierwszym krokiem w diagnostyce jest zebranie wywiadu lekarskiego. Pacjenci zglaszajg nagty,
silny bdl zlokalizowany w mosznie. Moze on pojawi¢ si¢ w spoczynku, podczas snu, po wysitku fizycz-
nym, a takze w wyniku urazu. Nastepnie nalezy przeprowadzi¢ badanie fizykalne. W przypadku skretu
jadro uniesione jest jednostronnie, z poprzecznym ustawieniem, dodatkowo powickszone i bolesne pod-
czas badania palpacyjnego. Dolegliwosci bolowe najczg$ciej nasilaja si¢ w momencie unoszenia jadra,
co jest objawem charakterystycznym i nosi nazwe ujemnego objawu Prehna [12,13]. W USG obserwuje
si¢ brak przeplywu w obrebie skrgconego jadra, przy zachowanym przeplywie po stronie przeciwnej
(w opcji Color Doppler).

Skret jadra jest stanem naglym, wymagajacym natychmiastowej interwencji zabiegowej. Ba-
dania pokazuja, ze w razie interwencji do 6 godzin od poczatku objawow, udaje si¢ zachowac¢ jadro
w 80% przypadkoéw. Opdznienie o 18 godzin wiaze si¢ z zabiegiem orchidektomii nawet u 90% pacjen-
tow [13].

Zapalenie najadrza i/lub jadra to schorzenie spowodowane obecnoscia drobnoustrojow wywo-
lujacych stan zapalny. Najczesciej rozwija si¢ jako powiktanie zakazen uktadu moczowego, jako efekt
zakazenia przeniesionego drogg ptciowa czy skutek powiktan po zabiegach urologicznych. Jest to scho-
rzenie o dynamicznym przebiegu, w ktorym zaledwie w ciggu kilku dni moze pojawi¢ si¢ bol w mosznie
(najczesciej jednostronny) wraz z obrzekiem jej czeéci. W trakcie badania palpacyjnego odczuwany
jest silny bol (patrz rozdz. 9. Zakazenia uktadu moczowego). W USG (w opcji Color Doppler) obserwuje
si¢ wzmozony przeptyw [12,14].

Krwiak jadra jest to stan chorobowy, powstaly na skutek uszkodzenia naczyn krwiono$nych
w obrgbie jadra. Moze by¢ wynikiem uszkodzenia mechanicznego lub nowotworu jadra wywodzacego
si¢ z komorek Leydiga. W wywiadzie lekarskim pacjent zgtasza bolesno$¢ jadra oraz widoczne prze-
krwienie czy zasinienie. W badaniu fizykalnym widoczne jest powigkszenie czg¢sci moszny, a w USG
nagromadzenie krwi wokot jadra [15].

Leczenie opiera si¢ na antybiotykoterapii i obserwacji pacjenta. W skrajnych przypadkach wy-
konuje si¢ zabieg chirurgiczny. Nieleczony krwiak jadra moze prowadzi¢ do powstania ropnia.

Dla ufatwienia dokonano tabelarycznego zestawienia schorzen wchodzacych w sktad ostrej
moszny (tab. 1.3), z uwzglednieniem szybkosci narastania objawdw, diagnostyki obrazowe;j, parame-
trow stanu zapalnego, leczenia, rokowania po leczeniu oraz wystgpowania objawu Prehna.
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Tabela 1.3. Zestawienie schorzen wchodzacych w sklad zespotu ostrej moszny

Schorzenie Skret jadra Zapaleme. najadrza i/lub Krwiak jadra
jadra
Szybkos$¢ narastania objawow gwaltowny stopniowy gwaltowny/stopniowy
brak przeptywu wzmozony przepltyw . .
USG wCD w CD zalezy od mechanizmu
Leczenie zabicgowe ant}{blotykl, antyblotykl, mozliwe
przeciwzapalne zabiegowe
Rokowanie zale;y od szybkosc1 dobre zazwyczaj dobre
Interwencj1
Parametry stanu zapalnego W normie odwyzszone W normie lub
y P g poawy podwyzszone
. ujemny (nasilenie dodatni (zmniejszenie .
Objaw Prehna dolegliwosci) dolegliwosci) nie dotyczy

Zrodio: Opracowanie wilasne.

1.6. Priapizm

Priapizm to utrzymujaca si¢ bolesna erekcja wystepujaca pomimo braku stymulacji seksualne;.
Ze wzgledu na mechanizm powstawania, mozna podzieli¢ go na priapizm niskoprzeptywowy (niedo-
krwienny), wysokoprzeptywowy oraz nawracajacy [16,17].

Priapizm niedokrwienny charakteryzuje si¢ sztywnos$cia ciat jamistych i niewielkim lub catko-
witym brakiem doptywu krwi. Jest on najczesciej diagnozowanym podtypem i stanowi powyzej 95%
wszystkich epizodow. Charakteryzuje si¢ wystepujacymi zaleznie od czasu trwania zmianami metabo-
licznymi w obrebie ciat jamistych, prowadzacymi stopniowo do hipoks;ji, hiperkapnii, glukopenii i kwa-
sicy.

W przypadku priapizmu niedokrwiennego, trwajacego powyzej 4 godzin konieczna jest inter-
wencja medyczna w celu zminimalizowania nieodwracalnych konsekwencji, takich jak martwica mig$ni
gtadkich, zwloknienie i rozwdj trwaltej dysfunkcji erekcji (ED). Po uptywie 48—72 godzin od wystapie-
nia, dziatania medyczne mogg jedynie pomoc zlagodzi¢ erekcje i bdl, ale szanse na unikniecie trwatej
dysfunkcji erekcji sa niewielkie.

Ostry priapizm niedokrwienny zalicza si¢ do stanow naglych. Pilna interwencja jest obowigz-
kowa. Leczenie ma na celu bezbolesne obkurczenie pracia, aby zapobiec zwtoknieniu migsni gtadkich
ciata i p6zniejszemu ED [16,17].

Nie da si¢ jednoznacznie wskaza¢ przyczyn priapizmu niedokrwiennego. Wsrod czynnikow
etiologicznych mozna wymieni¢ takie schorzenia, jak anemia sierpowata (SCD), zespoly nowotworowe
czy farmakoterapia niektorymi lekami, m.in. terapia PGE1, alprostadyl oraz papaweryna podawana bez-
posrednio do cial jamistych, leki przeciwpsychotyczne II generacji oraz stosowanie antagonistow re-
ceptorow alfa-adrenergicznych [16,18].

Zebranie wyczerpujacego wywiadu lekarskiego ma kluczowe znaczenie w diagnostyce i lecze-
niu priapizmu. Musi on zawiera¢ informacje o SCD lub innych nieprawidlowo$ciach hematologicznych,
histori¢ ewentualnych urazow miednicy, narzadoéw piciowych lub krocza. Dodatkowo musi obejmowac
zwyczajowy czas trwania erekcji, leczenie farmakologiczne, ewentualng obecnos$¢ i stopien bolu pod-
czas wczesniejszego epizodu priapizmu oraz funkcje erekcji przed ostatnim epizodem. Zebrany wywiad
moze pomoc w ustaleniu podstawowego podtypu priapizmu. Priapizm niedokrwienny charakteryzuje
si¢ postepujacym bolem pracia, a erekcja jest sztywna w odroznieniu od priapizmu przeptywowego,
ktory czgsto przebiega bezbolesnie.
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Kolejnym krokiem w diagnostyce jest badanie fizykalne. W priapizmie niedokrwiennym czto-
nek jest sztywny, ale zotadz pracia pozostaje migkka. Pacjent skarzy si¢ na silny bol. Wykonanie bada-
nia miednicy moze ujawni¢ obecno$¢ nowotworu ztosliwego w obrebie miednicy lub uktadzie mo-
czowo-ptciowym [16].

Zlecone badania laboratoryjne powinny obejmowac pelng morfologie krwi, morfologie krwinek
biatych, liczbe ptytek krwi i profil krzepnigcia do oceny ewentualnej niedokrwistosci czy wykrycia
mozliwych nieprawidlowos$ci hematologicznych. Dodatkowo nalezy wykona¢ ultrasonograficzne bada-
nie pracia, a nastgpnie aspiracje krwi z cial jamistych, ktéra zwykle ujawnia ciemna krew niedo-
krwienng. W celu rozroznienia priapizmu niedokrwiennego od przeptywowego nalezy rowniez wyko-
na¢ gazometri¢ pobranej z pracia krwi [16,17]. Badanie MRI pracia moze by¢ pomocne w ocenie zy-
wotnosci ciat jamistych i obecnos$ci zwtdknien, zwlaszcza w przypadkach opornego na leczenie priapi-
zmu lub opodznionej interwencji medycznej (> 48 godzin), oraz pozwala posrednio oceni¢ zywotnos¢
migséni gladkich [19].

Schemat dziatania w przypadku priapizmu niedokrwiennego opiera si¢ na znieczuleniu miej-
scowym penisa, wtozeniu motylka z szerokim otworem przez zotadz do cial jamistych, a nastepnie do-
konaniu aspiracji krwi do momentu pojawienia si¢ krwi o Zzywoczerwonej barwie (ryc. 1.8). Nastepnie
nalezy wykona¢ irygacj¢ 0,9-procentowym roztworem soli fizjologicznej i poda¢ fenylefryne w dawce
200 pg co 3—5 minut bezposrednio do cial jamistych, az do zmniejszenia napigcia. Fenylefryna jest
selektywnym agonistg receptora a-1-adrenergicznego, a jej podanie prowadzi do zmniejszenia napty-
wu krwi do ciat jamistych i stymuluje skurcz migsni gtadkich.

W razie potrzeby wykonuje si¢ zabieg chirurgiczny polegajacy na wykonaniu przetoki pracia.
Jesli interwencja nastgpita po uptywie 24 h lub gdy inne formy leczenia zawioda, nalezy rozwazy¢ pro-
teze pracia [16].

Ryec. 1.8. Priapizm niedokrwienny; aspiracja krwi
przy uzyciu motylka wedlug schematu postepo-
wania.
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1.7. Zalupek

Zahipek to pilny stan urologiczny polegajacy na cofnigciu zbyt waskiego napletka za zoledzia
pracia do bruzdy zoledziowej. Moze on uciskac trzon, prowadzac do obrzeku Zotedzi i cofnigcia na-
pletka. Stan ten skutkuje bolesnym uszkodzeniem naczyn, obrzekiem zyt dystalnych, obrzgkiem pracia,
a nawet martwica. Do typowych objawow zatupka nalezy rumien, bol oraz obrzek napletka i zoledzi
z powodu zwegzajacego si¢ pierscienia napletka [20].

Zahipek czesto wystepuje jatrogennie, gdy napletek jest odciagany w celu oczyszczenia, zalo-
zenia cewnika moczowego, wykonania cystoskopii lub badania pracia. Niezwrocenie wycofanego na-
pletka na zotadz natychmiast po odciagnieciu, moze prowadzi¢ do jego powstania. Do innych, mniej
powszechnych przyczyn zalicza si¢ uraz pracia [21].

Diagnostyka rozpoczyna si¢ od zebrania wywiadu lekarskiego, ktoéry powinien obejmowac in-
formacje na temat wszelkich zabiegdw cewnikowania oraz uzywanego oprzyrzadowania. Nalezy zapy-
ta¢ pacjenta o rutynowe czyszczenie pracia oraz czy on lub jego opiekun rutynowo cofa napletek z ja-
kiegokolwiek powodu, a takze czy pacjent jest obrzezany [20,21]. Juz sam dobrze zebrany wywiad le-
karski czesto pozwala na postawienie diagnozy. Kolejnym krokiem jest badanie fizykalne, ktore po-
winno koncentrowa¢ si¢ na penisie, napletku i cewniku cewki moczowej (jesli jest obecny). Rozowy
kolor zotedzi wskazuje na do§¢ dobre ukrwienie, natomiast ciemny, blady, niebieskawy lub czarny kolor
wskazuje na mozliwe niedokrwienie lub nawet martwice [21].

Leczenie pacjenta zalezy od stanu chorego. Lagodne, niepowiktane zatupki mozna redukowac
recznie, zwykle bez koniecznos$ci sedacji lub analgezji. Trudniejsze lub bardziej skomplikowane przy-
padki moga wymagac znieczulenia miejscowego z blokada grzbietowa pracia, analgezji ogolnoustrojo-
wej lub sedacji zabiegowej [21,22]. Reczna redukcja zatupka czesto moze by¢ utatwiona przez proste
uciskanie zotedzi i opuchnigtego, obrzeknigtego napletka przez kilka minut przed proba redukcji. Po-
zwala to na zmniejszenie obrzeku cofnigtego napletka przed proba przywrdcenia go do jego wlasciwej
pozycji [21].

W przypadku zalupka opornego na mato inwazyjne metody, nalezy rozwazy¢ technike naktucia
i aspiracji. Polega ona na kilkukrotnym naktuciu obrzgknigtego napletka igla podskorna, a nastepnie
recznym odprowadzeniu ptynu obrzekowego przez otwory naktucia [20,21].

W przypadku, gdy wczesniej opisane metody redukcji okazg si¢ nieskuteczne, nalezy przystapic
do zabiegu efektywnego obrzezania lub rozcigcia grzbietowego napletka. Gdy jednak dojdzie do niedo-
krwienia moggcego prowadzi¢ do martwicy lub zgorzeli Zotedzi, nalezy wykonaé zabieg czeSciowej
penektomii, resekcji zotedzi i wycigcia martwiczej tkanki pracia [21].

1.8. Zgorzel Fourniera

Zgorzel Fourniera (Fournier's gangrene, FG) jest rzadka choroba wystepujaca glownie u mez-
czyzn. Zwigzana jest z infekcjg skory krocza i narzadéw plciowych, wywotanej obecnoscig bakterii
zaréwno tlenowych, jak i beztlenowych. Choroba poczatkowo objawia si¢ bolem w okolicy narzadow
ptciowych lub okolicy odbytu, z niewielkimi lub bez widocznych uszkodzen skoéry. Nastepnie moze
dochodzi¢ do lokalnych niewielkich stanéw zapalnych w obrgbie zmienionej chorobowo tkanki, ktore
sg bardzo niespecyficzne. W miare¢ postgpu zainfekowana tkanka staje si¢ obrzgknieta, bolesna, a w za-
awansowanej postaci moze dochodzi¢ do wystgpienia zmian martwiczych (ryc. 1.9). Bakterie odpowie-
dzialne za martwiczg infekcj¢ uwalniaja enzymy (kolagenazy), ktore powodujg szybkie niszczenie zdro-
wych tkanek, umozliwiajac rozprzestrzenianie si¢ infekcji z okolic narzadow piciowych do przedniej
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$ciany jamy brzusznej. Postgp infekcji moze prowadzi¢ do objawdw ogodlnoustrojowych, sepsy, a nawet
$mierci ($miertelno$¢ do 20-30%) [23].

Ryec. 9. Zgorzel Fourniera; obecno$¢ zmian martwiczych.

Schorzenie to najczgséciej wystepuje u mezczyzn w wieku od 30 do 60 lat. Oprocz wieku, do
czynnikow ryzyka mozna zaliczy¢ rowniez przyjmowanie lekow immunosupresyjnych czy choroby
wspolistniejace, takie jak: cukrzyca, alkoholizm, miazdzyca, choroba t¢tnic obwodowych, niedozywie-
nie, rak prostaty, zakazenie ludzkim wirusem niedoboru odpornosci (HIV), biataczka i choroby watro-
by [22,23].

Wecezesna interwencja jest czynnikiem kluczowym w skutecznym leczeniu zgorzeli Fourniera.
Rozpoznanie opiera si¢ na badaniu fizykalnym, podczas ktorego charakterystyczne jest trzeszczenie
podczas badania palpacyjnego, wskazujace na obecnos¢ gazu (o intensywnym zapachu). Lekarz moze
rowniez zaleci¢ badanie morfologii krwi oraz posiew moczu. W przypadku obecnosci ropni, nalezy
pobra¢ ropng tre$¢ na posiew. Do oceny rozleglosci zakazenia nalezy wykorzystac¢ techniki obrazowe,
takie jak USG czy tomografia komputerowa. Metody te pozwalaja na uwidocznienie gazu w sasiaduja-
cych tkankach [23].

Podstawowg interwencja jest chirurgiczne oczyszczenie tkanki martwiczej w celu zatrzymania
progresji infekcji (ryc. 1.10) oraz podawanie antybiotykéw o szerokim spektrum dziatania. W przy-
padku ropnia wskazane jest naciecie i drenaz. Oprdcz wczesnego oczyszcezenia chirurgicznego, mozna
zastosowac uzupetniajaca hiperbaryczng terapi¢ tlenowa (Hyperbaric Oxygen Therapy, HBOT) przede
wszystkim u tych pacjentow, ktorzy nie reaguja na wdrozone wczeséniej terapie. Pozwala ona na utwo-
rzenie tlenowego srodowiska, ktore negatywnie wplywa na proliferacj¢ bakterii beztlenowych odpowie-
dzialnych za zmiany martwicze [22,23].
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Ryec. 10. Efekt operacyjnego oczyszczenia
tkanki martwiczej i usuniecia obu jader.

Powiktania po leczeniu chirurgicznym mogg obejmowaé przewlekty bol, dysfunkcje seksualna,
zmniejszenie czucia skory pracia oraz bliznowacenie [23].

1.9. Urazy ukladu moczowo-plciowego

Urazy uktadu moczowego mozna podzieli¢, uwzgledniajac mechanizm ich powstania, na urazy
penetrujace oraz tepe.

Urazy penetrujagce mozna nast¢pnie klasyfikowac ze wzgledu na predkos¢ przemieszczania si¢
przedmiotu penetrujacego. Wyroznia si¢ tu urazy szybko penetrujace i srednio szybko penetrujace (np.
pocisk z broni) oraz wolno penetrujace (np. noz).

Tepe urazy sa wynikiem upadkow, urazéw sportowych oraz napasci. W ich wyniku dochodzi
do bezposredniego zmiazdzenia struktur narzgdow.

Osobna kategorig jest uraz wybuchowy uszkadzajacy tkanki w wyniku dziatania mechanizmow
charakterystycznych dla urazéow tepego i penetrujacego z mozliwymi dodatkowymi poparzeniami.

W prezentowanym rozdziale zostang omowione urazy: nerki, moczowodu, pgcherza oraz cewki
moczowej, a takze schemat postgpowania w przypadku uszkodzen zewngtrznych narzadow pitciowych.
Ze wzgledu na ztozonos¢ tego typu urazow, w wickszosci przypadkéw obowigzkowe jest indywidualne
i specyficzne dla kazdego pacjenta podejscie terapeutyczne [24].

Urazy nerki

Urazy nerek sg najczesciej wystepujgcym wewnetrznym uszkodzeniem uktadu moczowo-picio-
wego, spowodowanym dziataniem sity zewngtrznej. Stanowig okoto 5% wszystkich urazow i wstgpuja
w liczbie okoto 4,9 na 100 000 os6éb. W Europie prawie 80% przypadkow uszkodzen nerek to urazy
tepe. Uszkodzenie penetrujace nerki czgsto objawia si¢ wspotistniejacymi obrazeniami sasiednich na-
rzadow, takich jak watroba, jelita, $ledziona i trzustka. Wigkszo$¢ urazow mozna leczy¢ bezoperacyijnie,
zachowujgc poprawne funkcje narzgdow [24,25].
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Najczesciej stosowanym systemem klasyfikacji urazow nerki jest system AAST (The American
Association for the Surgery of Trauma), ktory uaktualniony zostalt w 2018 r. (tab. 1.4). Wigkszos¢ ura-
zow w stopniach I-IV jest obecnie leczona zachowawczo. Jedynie uszkodzenia stopnia V sa wskaza-
niem do natychmiastowego podjecia leczenia chirurgicznego.

Tabela 1.4. System klasyfikacji AAST

Stopien Rodzaj urazu Opis urazu
I krwiak i/lpb Podtorebkgwy, nierozszerzajacy si¢ krwiak lub stluczenie migzszu bez jego
sttuczenie uszkodzenia
I krwiak nierozszerzajacy si¢ krwiak okolonerkowy pod powiezig geroty
skaleczenie rana miazszu nerki < 1 cm glgbokosci bez wynaczynienia moczu
I skaleczenie rana migzszu nerki o glgbokosci > 1 cm bez peknigcia systemu zbiorczego lub

wynaczynienia moczu

rana migzszowa si¢gajaca do uktadu moczowego z wynaczynieniem moczu; ro-

v skaleczenie zerwanie miedniczki nerkowej i/lub catkowite oderwanie miedniczki moczowe;j
. odcinkowe uszkodzenie zyty lub t¢tnicy nerkowej; odcinkowy lub catkowity za-
naczyniowy . ) , -
wat nerki spowodowany zakrzepica naczyn bez aktywnego krwawienia
skaleczenie rozbita nerka z utratg mozliwej do zidentyfikowania anatomii migzszu nerki
naczyniowy uszkodzenie gtownej tetnicy nerkowej lub zyly, lub oderwanie wneki nerkowej;

dewaskularyzacja nerki z aktywnym krwawieniem

Zrédlo: Opracowanie whasne na podstawie EAU Guidelines.

Pierwszym krokiem w diagnostyce jest ocena stabilnych pacjentéw oparta na tomografii kom-
puterowej (CT) z protokolem urazowym. Wazne jest, aby w ocenie pacjenta wzig¢ pod uwage wszystkie
parametry oraz wskazniki urazu obejmujgce bezposrednie uderzenie w bok lub gwattowne spowolnienie
(np. upadek). Szczegdlng uwage nalezy zwroci¢ na wezesniejsze choroby nerek (np. wodonercze) lub
uszkodzong jedyng nerke [24,25]. Kolejnym krokiem jest wykonanie badania fizykalnego, ktére moze
ujawniac¢ siniaki, rany klute, rany wlotowe lub wylotowe po kulach oraz tkliwo$¢ brzucha. Nastgpnie
zleca si¢ badanie moczu, oznaczenie hematokrytu i wyj§ciowego stgzenia kreatyniny. Najbardziej cha-
rakterystyczny objaw urazu nerki stanowi krwiomocz (widoczny lub niewidoczny), cho¢ nie wszystkie
powazne urazy go wywotuja. Hematuria, ktora jest nieproporcjonalna do historii urazu, oraz podwyz-
szona warto$¢ kreatyniny moga wskazywaé na istniejgca wczesniej patologie narzadu [25].

Dalszy etap diagnostyki obejmuje zastosowanie metod obrazowych. Celem obrazowania jest
ocena uszkodzenia nerek, udokumentowanie istniejacej patologii nerek, wykazanie obecnosci nerki
przeciwnej oraz identyfikacja uszkodzen innych narzadéw. Do najczestszych metod obrazowych zali-
czy¢ mozna: tomografie komputerowa (z wyboru u stabilnych pacjentéw), ultrasonografi¢ (niestoso-
wana rutynowo do oceny urazéw narzadow litych), urografie dozylng (stosowana tylko w przypadku
niedostepnosci CT), rezonans magnetyczny (niepraktyczny w urazach ostrych) [24,25].

Leczenie w wigkszosci przypadkow polega na postepowaniu nieoperacyjnym. U pacjentow sta-
bilnych oznacza to okres lezenia w 16zku, powtarzane badania krwi, regularng obserwacj¢ i ponowne
badanie obrazowe zgodnie ze wskazaniami. Urazy I-III stopnia leczone sa wylacznie nieoperacyjnie.
Urazy 1V stopnia w wigkszosci sg rowniez leczone zachowawczo, ale prawdopodobienstwo pozniej-
szych interwencji jest wyzsze. Urazy V stopnia czesto wspotistniejg z niestabilnoscig hemodynamiczng
oraz powaznymi urazami towarzyszacymi. Istnieje zatem wyzszy wskaznik ryzyka podjecia leczenia
chirurgicznego — eksploracji czy nefrektomii. Do innych zabiegow zaliczy¢ mozna: selektywng angio-
embolizacje (AE), ktora jest kluczowa w nieoperacyjnym leczeniu tgpego urazu nerek u pacjentow sta-
bilnych hemodynamicznie, oraz cewnikowanie, ktore wykonuje si¢ u pacjentdow z cigzkim widocznym
krwiomoczem, wymagajacych monitorowania lub stentowania [25].
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Ryzyko powiktan po leczeniu zalezy od etiologii, stopnia urazu i sposobu postgpowania.
Obserwacja obejmuje badanie fizykalne, analiz¢ moczu, diagnostyke obrazowg, pomiar ci$nienia krwi
i stezenia kreatyniny w surowicy. Zaleca si¢ coroczne monitorowanie ci§nienia tetniczego, aby wyklu-
czy¢ nadcisnienie nerkowo-naczyniowe [25].

Urazy moczowodu

Ze wzgledu na potozenie zaotrzewnowe i elastyczno$¢ moczowdd jest dobrze podparty i rzadko
podatny na urazy. Jego uszkodzenia sg zatem stosunkowo rzadkie i stanowig nie wigcej niz 5% wszyst-
kich urazéw urologicznych. Najczesciej maja charakter jatrogenny (podczas operacji w obrebie mied-
nicy i jamy brzusznej, zardwno laparoskopowo, endoskopowo, jak i metoda otwarta). Uszkodzenie mo-
czowodow obserwuje si¢ zazwyczaj w urazach penetrujacych oraz obrazeniach tepych przebiegajacych
z wyhamowaniem (najczesciej podczas wypadkoéw samochodowych). Poniewaz wigkszo$¢ uszkodzen
moczowodu nie daje ostrych objawow klinicznych, urazy te mozna tatwo przeoczy¢. Nierozpoznane
uszkodzenie moczowodu moze doprowadzi¢ do licznych komplikacji (ropien, moczokrwiak, zwezenie
moczowodu, przetoka moczowa az po utrate nerki) [24].

W przypadku podejrzenia uszkodzenia moczowodu zlotym standardem w diagnostyce jest wy-
konanie tomografii komputerowej z kontrastem. Charakterystycznym objawem obserwowanym pod-
czas badania jest wynaczynienie kontrastu poza moczowdd. W przypadku niepewnego obrazu TK
mozna positkowa¢ si¢ ureterografia wstepujaca (podajac kontrast do moczowodu od strony pecherza
moczowego) badz zstepujaca (przez nefrostomie) [24,26].

Postepowanie diagnostyczne i terapeutyczne w przypadku uszkodzenia moczowodu zalezy od
lokalizacji i stopnia jego uszkodzenia (tab. 1.5).

Tabela 1.5. Metody diagnostyczne i terapeutyczne w zaleznosci od rodzaju urazu

Zwegzenie, ucisk

Rodzaj urazu Przeciecie, rozerwanie, perforacja .
z zewnatrz/zatkanie

wynaczynienie poza moczowod,
Obraz w TK zmniejszenie lub brak kontrastu
ponizej uszkodzenia

poszerzenie moczowodu
i/lub UKM nerki

bez przechodzenia powyzej

Obraz w pielografii wstepujacej wynaczynienie poza moczowod Zwezenia

przecigcie podczas zabiegu, uraz
Przyczyna penetrujacy, perforacja podczas
zabiegu endoskopowego

podwiazanie podczas zabiegu,
guz, ztog, zwezenie

rozcigecie/wyciecie zwezenia, wyto-
nienie nefrostomii, wszczepienie
powtdrne do pecherza moczowego

zatozenie sondy DJ, zaszycie

Leczenie ubytku

Zrodto: Opracowanie wilasne.

Moczowo6d mozna zaopatrzy¢ przez jego zaszycie lub wycigcie zwezenia, a nastgpnie zespole-
nie koniec do konica. W przypadku uszkodzenia moczowodu, w ktorym ubytek uniemozliwia zastoso-
wanie powyzszych zabiegéw, wykorzystuje si¢ (w zalezno$ci od lokalizacji uszkodzenia) nastepujace
metody:

e odcinek gorny — zespolenie moczowodu z miedniczkg nerkowg lub dolnym kielichem uktadu zbior-
czego nerki, wytworzenie polaczenia z przeciwnym moczowodem;
e odcinek srodkowy — pierwotne zespolenie koniec do konca;
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e odcinek dolny:
— psoas hitch — przyszycie pecherza do migs$nia biodrowo-ledzwiowego, w celu zmniejszenia dy-
stansu migdzy uszkodzeniem moczowodu a pecherzem moczowym;
— metoda ptata Boariego — wytworzenie dystalnego odcinka moczowodu ze $ciany pecherza mo-
czowego [24].
Po kazdym zespoleniu nalezy wykona¢ stentowanie cewnikiem DJ w celu uniknigcia zwgzenia,
a takze wyeliminowania wycieku moczu poza uklad moczowy.
Aby unikna¢ uszkodzenia $rédzabiegowego, mozna positkowac sie:
e wczesniejszym zatozeniem cewnika DJ (wyczuwalny podczas preparowania sasiadujacych struktur);
e podaniem dozylnego barwnika (blekit metylenowy), ktéry po pewnym czasie pojawia si¢ w uktadzie
moczowym (a wigc takze w moczowodzie); jego stosowanie jest ograniczone w okresie cigzy oraz
w trakcie leczenia lekami psychiatrycznymi [24].

Urazy pecherza

Urazy pecherza moczowego sg jednymi z najczestszych urazéw urologicznych u pacjentow
z obrazeniami jamy brzusznej. Obejmuja 1,6% tepych urazéw brzucha, a w okoto 80% wystepuja u cho-
rych ze zlamaniem miednicy. Pozostale zwigzane sa z uderzeniem w podbrzusze z pelnym pecherzem
oraz z przebytymi zabiegami (gléwnie ginekologiczno-potozniczymi oraz urologiczno-endoskopo-
wymi). Ze wzgledu na lokalizacj¢ uszkodzenia pecherza mozna podzieli¢ na: zewnatrzotrzewnowe
(okoto 55%), $rodotrzewnowe oraz mieszane. Ze wzgledu na pochodzenie urazy pecherza mozna po-
dzieli¢ na jatrogenne i niejatrogenne (penetrujace, tepe) [24,25,27].

Postepowanie lecznicze w przypadku urazéw pecherza zwiazane jest z ich lokalizacjg (tab. 1.6).
Ztotym standardem w diagnostyce sg cystografia CT, cystografia oraz cystoskopia.

Cystografia to badanie polegajace na podaniu srodka kontrastowego do pecherza moczowego,
a nastepnie ocenie w RTG. W przypadku uszkodzenia pgcherza obserwuje si¢ wydostawanie si¢ kon-
trastu poza jego strukturg.

Cystoskopia polega na dokonaniu oceny wnetrza pecherza moczowego z uzyciem kamery. Po-
zwala na ocen¢ wielkosci, lokalizacji, a takze stosunku perforacji do uj$¢ moczowodowych i szyi pe-
cherza. Jest to preferowana metoda do oceny oraz potwierdzenia uszkodzenia powstatego Srodoperacyj-
nie [25].

Tabela 1.6. Objawy, diagnostyka oraz postepowanie zalezne od rodzaju urazu

Rodzaj urazu Zewnatrzotrzewnowy Srédotrzewnowy
Objawy krwiomocz makroskopowy
Diagnostyka cystografia, cystoskopia
Post¢powanie cewnik na kilka tygodni operacyjne zaszycie
Antybiotykoterapia + +

Zrodto: Opracowanie wlasne.

Urazy cewki

Uszkodzenia cewki moczowej moga by¢ spowodowane urazami tepymi (w okoto 90%), pene-
trujacymi przedmiotami (np. w trakcie wypadkow) lub mogg mie¢ charakter jatrogenny (wynikajacy
z zabiegdw inwazyjnych, takich jak cewnikowanie czy zabiegi chirurgiczne). Uszkodzenie jatrogenne
jest najczestszym rodzajem uszkodzen cewki moczowej. Czgstos¢ ich wystgpowania u mgzczyzn pod-
czas cewnikowania przezcewkowego wynosi 13,4 na 1000 wprowadzonych cewnikow. Prawie
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wszystkim peknigciom bloniastej cze$ci cewki towarzyszy zlamanie miednicy (z wyjatkiem urazu
opuszkowego cewki) [24,28].

Urazy cewki moczowej u kobiet wystepuja rzadziej niz u mezczyzn. Najczesciej dochodzi do
nich podczas porodu. Dzielg si¢ na dwa typy: urazy podtuzne lub czesciowe (najczesciej) oraz urazy
poprzeczne lub catkowite. U kobiet mozliwe jest jednoczesne uszkodzenie pecherza oraz pochwy, dla-
tego tez wystepuje u nich zagrozenie nietrzymania moczu lub powstania przetoki moczowo-pochwowe;j
[24,25].

Objawem charakterystycznym dla urazu cewki w wigkszos$ci przypadkdéw jest obecno$¢ krwi
w ujsciu cewki moczowej (tzw. krwawy bezmocz). Brak krwi w uj$ciu nie wyklucza jednak uszkodze-
nia cewki. Do innych charakterystycznych objawdw zalicza si¢: dysfunkcje oddawania moczu, wysoko
unoszaca si¢ prostate i wspotistniejaca zmiane w obrebie odbytnicy z obecnos$cia krwi podczas badania
per rectum [24]. Wprowadzanie cewnika przez cewke moczowa jest w takich przypadkach przeciw-
wskazane.

Ztotym standardem w diagnostyce uszkodzen cewki moczowej jest wykonanie cystografii
nadtonowej oraz wstecznej uretrografii. Maja one na celu ocen¢ lokalizacji, ciezkos$ci 1 rozleglosci
urazu. U pacjentOw z mnogimi urazami oraz w celu wykluczenia zmian w innych narzadach zaleca sig¢
wykonanie tomografii komputerowe;j.

Leczenie uszkodzen cewki moczowej zwigzane jest z rodzajem urazu, jego lokalizacja, stanem
zdrowia pacjenta oraz obecnoscig wspoélistniejacych urazow zagrazajacych zyciu.

W przypadku ztaman miednicy konieczne jest skuteczne opanowanie krwawienia i przeciw-
dzialanie dalszym uszkodzeniem cewki. W tym przypadku wymagana jest natychmiastowa repozycja
i stabilizacja ztaman miednicy. W stanach ostrych konieczny jest odpowiedni drenaz moczu poprzez
zatozenie cewnika nadtonowego lub przezcewkowego. Jesli nie mozna wykonac¢ tej procedury, wyma-
gana jest cystostomia przy jednoczesnym wprowadzeniu antybiotykoterapii.

Urazy narzadow plciowych zewne¢trznych

Z wszystkich urazéw urologicznych w okoto 2/3 uszkodzeniu ulegaja zewnetrzne narzady
ptciowe. W zwigzku z umiejscowieniem w znakomitej wigkszo$ci dotycza one mezczyzn. W 80% wy-
wotane sg przez urazy tepe.

Pierwszym krokiem w diagnostyce jest wykonanie badania ogblnego moczu. W razie krwiomo-
czu makroskopowego nalezy wykona¢ uretrografi¢ u mg¢zczyzn, natomiast u kobiet badanie cystosko-
powe (preferowane gigtkim cystoskopem), aby wykluczy¢ uszkodzenie cewki moczowej. U kobiet
z krwawieniem z drog rodnych nalezy wykona¢ badanie ginekologiczne [24,25].

Urazy prgcia

W przypadku powierzchownych urazéw, bez uszkodzenia powi¢zi Bucka stosuje si¢ leczenie
zachowawcze (przeciwbolowe, opatrunki uciskowe), a w razie naruszenia ciagtosci skory ran¢ zaopa-
truje si¢ szwami (ryc. 1.11) [25].

Najczestszymi czynnikami ryzyka ztaman pracia sg: aktywno$¢ seksualna, nadmierne wygina-
nie, masturbacja oraz rolowanie. W przypadku opisywanej kontuzji charakterystyczny jest trzask, naglty
zanik erekcji, silny bol oraz lokalny obrzek i krwiak, po zabiegu moze by¢ zaobserwowany objaw sak-
sofonu. W przypadku uszkodzenia cewki moczowej wystepuje krwisty wyciek z uj$cia zewnetrznego.
Wedhig wytycznych Europejskiego Towarzystwa Urologicznego (EAU) najwlasciwszym badaniem,
w przypadku tego rodzaju urazu, jest rezonans magnetyczny. Wykonanie USG pozwala bez zbedne;j
zwloki okresli¢ lokalizacje i rozleglto$¢ uszkodzenia ostonki biatawej pracia, a takze oceni¢ cechy po-
wstatego krwiaka [25].
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Ryec. 1.11. Uraz pracia z naruszeniem ciaglo$ci skéry (z lewej); ten sam uraz pracia
po zaloZeniu szwow (z prawej).

Uszkodzenie glgbszych partii wiaze si¢ zazwyczaj z konieczno$cig interwencji chirurgiczne;.
Podczas zabiegu usuwa si¢ zmienione martwiczo tkanki, skrzepy oraz zaszywa peknigta ostonke bia-
fawa. W przypadku rozerwania cewki moczowej wykonuje si¢ zespolenie cewkowo-cewkowe z pozo-
stawieniem cewnika Foleya na kilkanascie dni. Postepowanie takie pozwala zmniejszy¢ ryzyko wysta-
pienia skrzywien pracia, zaburzen erekcji oraz zwe¢zen i przetok cewkowych.

Urazy moszny

Urazy moszny dzielg si¢ na tgpe i penetrujace. Uszkodzenia tgpe powstajg przede wszystkim
w wyniku kontuzji sportowych, wypadkéw komunikacyjnych czy pobicia i objawiaja si¢ jako rozer-
wanie jadra, krwiak, skret czy przemieszczenie (najczesciej w kierunku kanatu pachwinowego i jamy
miednicy. Okoto 75% urazéw jader to urazy tgpe, a pozostata cze$¢ stanowig uszkodzenia penetrujgce
(wybuchy, postrzaly z broni palnej), ktore sa bardziej niebezpieczne i najczgsciej obejmujag struktury
sasiednie (pracie, pecherz, otrzewng) [25].

Diagnostyka urazow moszny opiera si¢ przede wszystkim na wykonaniu badania USG, ktore
pozwala wykluczy¢ wystgpowanie krwiaka oraz ewentualne uszkodzenie ostonki biatawej jadra.

W przypadku rozerwania jadra, a takze obecnosci duzego krwiaka najwtasciwszym postepowa-
niem jest eksploracja moszny w celu ewakuacji skrzepow, zaszycia ubytku blony biatawej i usunigcia
uszkodzonych kanalikéw jadrowych. W penetrujgcych urazach moszny interwencja chirurgiczna jest
obligatoryjna, aby umozliwi¢ oceng uszkodzenia naczyn i nasieniowodow [24,25].

Leczenie zachowawcze polega na chtodzeniu moszny z uzyciem lodu, elewacji jader oraz po-
daniu lekow przeciwbolowych i przeciwzapalnych. W zwigzku z czgstymi infekcjami u pacjentow le-
czonych niezabiegowo, nalezy wdrozy¢ antybiotykoterapie¢ [25].
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2.Uroonkologia

2.1. Rak nerkowokomoérkowy
Maksymilian Kowalik

Epidemiologia

Rak nerkowokomorkowy (renal cell carcinoma, RCC) stanowi okoto 3% wszystkich nowotwo-
row na $wiecie. Najwicksza zachorowalnos¢ wystepuje w krajach zachodnich, natomiast w Europie
w Czechach i na Litwie [1,2,3].

Rak nerkowokomorkowy jest najczestsza zmiang lita w nerkach. Odpowiada za okoto 90%
wszystkich nowotworow ztosliwych nerek. Wyrdznia si¢ rézne podtypy tego nowotworu, ktore charak-
teryzuja si¢ okreslonymi cechami histopatologicznymi i genetycznymi. Kazdy z nich ma odmienny
przebieg kliniczny oraz moze wykazywacé r6zng wrazliwos$¢ na zastosowane leczenie [4,5]. Wykazano,
iz RCC czgsciej dotyka populacji meskiej niz zenskiej (1,5:1), a czestotliwo$¢ zachorowan na RCC
ro$nie wraz z wiekiem [1,3].

Etiologia

Do czynnikow ryzyka rozwoju raka nerkowokomoérkowego mozna zaliczy¢: palenie papiero-
sow, otylos$¢, nadcisnienie, cukrzyce oraz ekspozycje zawodowsa na rozpuszczalniki, barwniki czy
azbest. Wykazano réwniez zwigkszona predyspozycje u osob, ktorych krewni pierwszego stopnia za-
chorowali na RCC [1,6,7].

Wsréd chorych z rakiem chromofobowym odsetek palaczy plasuje si¢ na poziomie okoto 38%,
natomiast procent ten jest znacznie wyzszy (61,9%) u chorych z rakiem nerki wywodzacym si¢ z kana-
lika zbiorczego/rdzeniowego niezaleznie od ptci. Okoto 50,2% chorych z RCC to obecni lub byli pala-
cze [8,9]. Ocenia sig, ze zdrowy styl zycia, tj. utrzymanie prawidtowej masy ciata, aktywnos$¢ fizyczna
czy unikanie palenia papierosow, jest najskuteczniejszg profilaktyka rozwoju RCC.

Klasyfikacja

Klasyfikacja histologiczna raka nerkowokomoérkowego obejmuje trzy typy nowotworu: jasno-
komoérkowe (ccRCC), brodawkowate (pRCC typu I i II) oraz chromofobowe (chRCC). Jasnokomor-
kowy rak nerkowokomorkowy jest najczgséciej wystepujacym typem RCC. Stanowi okoto 75% wszyst-
kich pierwotnych guzoéw nerki. Wykazano, iz ccRCC ma gorsze rokowanie niz pRCC i chRCC [8,10].
Analiza histologiczna (oprocz klasyfikacji nowotworu do odpowiedniego typu) pozwala na oceng stop-
nia zaawansowania miejscowego, obecno$ci cech migsaka, naciekania naczyn, uktadu zbiorczego i oko-
tonerkowego czy obecno$ci martwicy nowotworu [1,5].
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Do pozostatych typow mozna zaliczy¢: rak rdzenia nerki (RMC, rak zwigzany ze schytkowa
niewydolnoscig nerek), gruczolaka brodawkowatego oraz dziedziczne guzy nerek (5-8%). Pacjenci
z zespotami (np. zespdt von Hippel-Lindau, VHL) dziedzicznego raka nerki moga wymaga¢ wielokrot-
nej interwencji chirurgicznej, dlatego w leczeniu zaleca si¢ podejscie oszczedzajace nerke [1,8].

System klasyfikacji stopnia zaawansowania nowotworow (TNM) uwzglednia rozmiar guza, za-
jecie naczyn, uktadu zbiorczego, tkanki tluszczowej okotonerkowej i zatokowej, zajecie nadnerczy oraz
weztow chtonnych i obecnos¢ przerzutow odleglych. Przyjeta klasyfikacja znajduje kliniczne i naukowe
zastosowanie (tab. 2.1] [1,5]. Odlegte przerzuty raka nerki najczesciej lokalizujg si¢ w plucach.

Tabela 2.1. Klasyfikacja TNM raka nerki (2017)

T (fumor) — guz pierwotny nowotworu

Tx | nie mozna oceni¢ guza pierwotnego

TO | brak sladow guza pierwotnego

T1 | guz <7 cm lub mniejszy w najwigkszym wymiarze, ograniczony do nerki
Tla - guz <4 cm lub mniej;
T1b —guz >4 cm, ale <7 cm

T2 | guz>7 cm w najwigkszym wymiarze, ograniczony do nerki
T2a—guz>7cm, ale <10 cm;
T2b — guzy > 10 cm, ograniczone do nerki;

T3 | guz rozciaga si¢ do gtdéwnych zyt lub tkanek okotonerkowych, ale nie do nadnercza po tej samej stronie
i nie poza powiez Gerota;

T3a — guz nacieka zyl¢ nerkowa lub jej odgalezienia segmentowe lub nacieka uktad kielichowo-mied-
niczkowy, lub nacieka ttuszcz okotonerkowy i/lub zatoke nerki, ale nie przekracza powig¢zi Gerota; T3b
— guz obecny w zyle gtdéwnej dolnej ponizej przepony;

T3¢ — guz obecny w zyle glownej dolnej powyzej przepony lub nacieka $ciang zyty gtownej;

T4 | guz nacieka poza powi¢z Gerota

N (lymph nodes) — regionalne wezly chlonne

Nx | nie mozna oceni¢ regionalnych weztéw chtonnych

NO | brak przerzutéw do regionalnych weztéw chtonnych

N1 | przerzuty do regionalnych weztow chtonnych

M (metastases) — przerzuty odlegle

MO | brak odlegtych przerzutow

M1 | przerzuty odlegte

Zrédlo: Wytyczne Europejskiego Towarzystwa Urologicznego (EAU).

Objawy

Wigkszos¢ RCC wykrywa si¢ przypadkowo podczas nieinwazyjnego obrazowania badajacego
niespecyficzne objawy i inne choroby jamy brzusznej. Wiele guzéw nerek pozostaje bezobjawowych
az do p6znych stadiéw choroby. Rzadko obserwuje si¢ klasycznie opisywang triade (Virchowa) obja-
woOw: wyczuwalny guz w badaniu palpacyjnym okolicy lgdzwiowej, bol czy krwiomocz. Wystepuja one
u okoto 10% pacjentdow i czg¢sto wskazujg na zaawansowang posta¢ RCC. Kazdy z tych objawow wy-
maga konsultacji lekarskiej w celu wykluczenia lub postawienia diagnozy choroby [1,4,11].

Rak nerki moze wywotywac tzw. zespoty paranowotworowe. Wystepuja one u okoto 30% cho-
rych. Jest to zbior niespecyficznych objawow wywotanych przez czynniki produkowane przez nowo-
twor, do ktoérych mozna zaliczy¢ stany podgoraczkowe, goraczke czy spadek masy ciata zwigzany
z obnizeniem apetytu. Bole kostne czy uporczywy kaszel moga $§wiadczy¢ o obecnosci odleglych prze-
rzutoéw [1,4,8].
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Diagnostyka

Pierwszym krokiem w diagnostyce raka nerkowokomorkowego jest wywiad lekarski oraz ba-
danie fizykalne, ktére ma na celu stwierdzenie obecno$ci guza w badaniu palpacyjnym. Nastepnie zaleca
si¢ wykonanie badan laboratoryjnych obejmujacych ocene: kreatyniny w surowicy, wspotczynnika fil-
tracji kiebuszkowej (GFR), pelnej morfologii krwi, szybko$ci sedymentacji erytrocytow, fosfatazy
alkalicznej, dehydrogenazy mleczanowej (LDH), czasu krzepnigcia. Wykonuje si¢ rowniez badanie
czynnoS$ci watroby i analiz¢ moczu [1,4,12].

W przypadku guzoéw centralnych nerek, przylegajacych do lub naciekajacych uktad zbiorczy,
nalezy rozwazy¢ cytologi¢ moczu i ewentualnie ocen¢ endoskopowa w celu wykluczenia raka urotelial-
nego. Opcja diagnostyczng u pacjentow zagrozonych w przysztosci zaburzeniami czynnos$ci nerek z po-
wodu chorob wspotistniejgcych jest scyntygrafia nerek.

Kolejny etap diagnostyki RCC obejmuje wykonanie badan obrazowych w celu wykrycia i scha-
rakteryzowania guzéw nerek, tj. USG (badanie ultrasonograficzne), CT (tomografia komputerowa)
i MRI (rezonans magnetyczny), z czego CT (jamy brzusznej i klatki piersiowej z kontrastem) jest naj-
czgsciej wybierang forma obrazowania.

Badanie ultrasonograficzne (USG) jest badaniem bezpiecznym, ktore moze by¢ wykonywanie
rowniez u dzieci czy kobiet w cigzy. Pozwala na wstepng oceng wielkosci guza czy stopnia zaawanso-
wania nowotworu [1,13].

Najwlasciwszym badaniem obrazowym jest tomografia komputerowa. Umozliwia pierwotna
oceng rozleglosci guza oraz wstgpne réznicowanie zmian tagodnych (np. guz nerki angiomyolipoma,
AML) od ztosliwych. Obrazowanie nalezy wykona¢ z podaniem dozylnego srodka kontrastowego
(ryc. 2.112.2). W CT wzmocnienie guzéw nerkowych okresla si¢ przez porownanie jednostek Houns-
fielda (Hus) przed i po podaniu kontrastu [1,14].

Zrédlo: Wszystkie ryciny w rozdziale 2.1. zostaly opracowane przez
autora.

Rye. 2.1. Obraz uzyskany metoda tomografii komputerowej; RCC
nerki lewej (w badaniu histopatologicznym oceniono jako pTla
w Kklasyfikacji TNM).
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Ryec. 2.2. Obraz uzyskany metodg tomografii komputerowej; guz bro-
dawkowaty nerki lewej (w badaniu histopatologicznym oceniono jako
pT1b w klasyfikacji TNM).

Zmiany torbielowate poddaje si¢ odrebnej klasyfikacji BOSNIAK, ktora opiera si¢ rowniez na
obrazowaniu CT (tab. 2.2) i pozwala przewidzie¢ ryzyko ztosliwosci. Zaproponowano nowg zaktuali-
zowang klasyfikacje BOSNIAK, uzupetniong kryteriami diagnostycznymi MRI. Wymaga ona jednak
dalszej walidacji [1].

Tabela 2.2. Klasyfikacja BOSNIAK

Kategoria Cechy

I Prosta, tagodna torbiel z cienka $ciang, bez przegrod, zwapnien i statych komponentow; nie
wzmacnia si¢ srodkiem kontrastowym

I Lagodna torbiel, moze zawiera¢ kilka cienkich przegrod; drobne zwapnienia mogg by¢ obecne
w $cianie lub przegrodzie. Rozmiar < 3 cm z ostrymi marginesami

IIF Niektore ztosliwe; moga zawieraé wigcej cienkich przegrod; guzkowate i grube zwapnienia; brak
wzmocnienia kontrastu; dobrze obrzezone.

Ta kategoria obejmuje rowniez catkowicie wewnatrznerkowe, niewzmacniajace si¢ po kontrascie
zmiany nerkowe > 3 cm

I Nieokreslone masy torbielowate z pogrubionymi, nieregularnymi $cianami lub przegrodami ze
wzmocnieniem po kontrascie. Ponad 50% z nich to nowotwory ztosliwe

v Wyraznie ztosliwy; zawiera wzmacniajace si¢ komponenty tkanek migkkich

Zrédlo: Wytyczne Europejskiego Towarzystwa Urologicznego (EAU).

Rezonans magnetyczny (MRI) wykonuje si¢, gdy obrazowanie metoda tomografii komputero-
wej jest nierozstrzygajace lub gdy pacjent ma uczulenie na dozylny $rodek kontrastowy. Mozna go wy-
kona¢ rowniez u kobiet w cigzy bez niewydolnos$ci nerek. Obrazowanie metodg rezonansu magnetycz-
nego umozliwia ocen¢ dynamicznego wzmocnienia pokontrastowego bez narazenia na promieniowanie.
Moze takze dostarczy¢ dodatkowych informacji na temat zajgcia zylnego, jesli zakres skrzepliny guza
zyly gldwnej dolnej (IVC) jest stabo okreslony w CT [1,14,15].

Znane s3 rOwniez inne metody diagnostyczne, m.in. arteriografia nerek i wenakawografia dolna.
U pacjentow z uposledzeniem czynnosci nerek nalezy dodatkowo rozwazy¢ wykonanie scyntygrafii.

Do rzadziej stosowanych metod diagnostycznych zalicza si¢ biopsje, ktora moze ujawni¢ histo-
logi¢ radiologicznie nieokreslonych zmian w nerce. Szczegolnie przydatna jest do oceny matych guzow
nerki o niejasnym charakterze.
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Do oceny przerzutow wsrdd chorych z RCC rekomenduje si¢ wykonanie CT klatki piersiowej
(alternatywnie RTG klatki piersiowej). Badanie to mozna poming¢ u pacjentéw z cT1la i cNO bez obja-
wow ogolnoustrojowych, niedokrwisto$ci lub trombocytemii, ze wzgledu na malg czesto$¢ wystgpowa-
nia przerzutow do ptuc (< 1%) w tej grupie chorych.

Obecno$¢ ewentualnych przerzutéw do mézgu ocenia si¢, wykonujac tomografie komputerowa
lub rezonans magnetyczny glowy [1,8].

Wiekszos¢ przerzutéw do kosci ma charakter objawowy w momencie rozpoznania, dlatego ru-
tynowe obrazowanie ko$ci nie jest ogdlnie wskazane [1,8,14].

Leczenie

Decyzje o sposobie leczenia podejmuje si¢ na podstawie wielkosci guza, stopnia jego zaawan-
sowania oraz umiejscowienia. Nalezy roéwniez uwzgledni¢ stan ogdlny pacjenta oraz ewentualne cho-
roby wspolistniejace.

Leczenie raka nerki opiera si¢ gtownie na wykonaniu zabiegu chirurgicznego. Biorac pod uwage
wielkos$¢ guza, moze by¢ to zabieg usuni¢cia nerki (radykalna nefrektomia) w przypadku duzej zmiany
nowotworowej lub oszczgdzajacy nerke (czesciowa nefrektomia) przy matej wielkosci guza. Mozliwe
jest rowniez wycigcie samego guza, bez koniecznosci usuwania czesci nerki (enukleacja) [1,4]. Dobor
techniki chirurgicznej zalezy od lokalizacji anatomicznej guza oraz stopnia jego zaawansowania i moze
by¢ wykonywany metodag laparoskopowa lub klasycznie. W przypadku podjecia decyzji o wykonaniu
laparoskopii nalezy wzia¢ pod uwage wydtuzony czas trwania zabiegu (w tym wydluzony czas trwania
znieczulenia). Mimo to metoda laparoskopowa wyréznia si¢ krotszym czasem rekonwalescencji, mniej-
sza utrata krwi i mniejszym boélem pooperacyjnym.

Do najnowszych metod zalicza si¢ rowniez zabiegi wykonywane przy uzyciu robotow. Charak-
teryzuja sie¢ one minimalng inwazyjnoscia oraz wigksza precyzja, ale wiaza si¢ z wyzszymi kosztami
[1,4,13].

Zabieg czeSciowej nefrektomii (nephron sparing surgery, NSS) rekomendowany jest w przy-
padku guzoéw T1 (ryc. 2.3). Polega on na usunigciu guza z niewielkim marginesem zdrowej tkanki, co
pozwala na uniknigcie wznowy miejscowej. Bezwzglednie wykonywana jest rowniez w przypadku, gdy
pacjent ma tylko jedna nerke zaréwno anatomicznie, jak i czynno$ciowo. Zabieg zaleca si¢ réwniez
u pacjentow, u ktorych zdiagnozowano guzy obustronne.

Ryec. 2.3. Guz nerki wyresekowany za pomoca metody laparoskopowej podczas operacji NSS.
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Radykalne usunigcie nerki stosuje si¢ natomiast w przypadku guzow T2 i wiekszych oraz gdy
lokalizacja guza, a takze stan ogodlny pacjenta nie pozwalaja na przeprowadzenie operacji organoosz-
czedzajace;j.

W leczeniu wykorzystywane sa rowniez zabiegi matoinwazyjne obejmujace przezskorng abla-
cje falami radiowymi i krioablacje wspomagang laparoskopowo. Wskazaniem do ablacji termicznej sa
zwykle niewielkie zmiany w nerkach u starszych pacjentow ze wspolistniejacymi chorobami, ktoérzy nie
sa w stanie poddac¢ si¢ zabiegowi chirurgicznemu, oraz u pacjentdow z guzami obustronnymi lub z jedyna
nerka [1,4,8,13].

Do innych metod powigzanych z leczeniem RCC mozna zaliczy¢: adrenalektomig, embolizacje
guza nerki oraz rozszerzong limfadenektomi¢ (w przypadku zajecia weztéw chionnych).

Adrenalektomia jest zabiegiem wykonywanym w przypadku nacieku na nadnercze. Pozwala na
eliminacj¢ przerzutow odlegtych i poprawe przezycia pacjenta. Jej wykonanie zaleca si¢ wylacznie
w przypadku nacieku potwierdzonego w CT lub §rodoperacyjnie.

Limfadenecktomia jest zabiegiem polegajagcym na usunigciu zajetych nowotworowo weztow
chlonnych lezacych w bezposrednim sgsiedztwie nerki oraz przy aorcie lub zyle glownej dolnej. Pelni
istotng role w ocenie zaawansowania regionalnego choroby [1,8,13,14].

Embolizacja polega na zaczopowaniu tetnicy nerkowej. Jest zabiegiem z zakresu radiologii
interwencyjnej, wskazanym u pacjentdw nieoperacyjnych, u ktérych dochodzi do silnego krwawienia
z tego narzadu. Traktowana jest jako metoda leczenia paliatywnego [1,8].

Wsréd pacjentow z chorobg przerzutowsg wykazano skuteczno$¢ farmakoterapii celowane;,
w ktoérej wykorzystuje sig: inhibitory kinazy tyrozynowej (sorafenib, pazopanib, axitinib, cabozantinib,
lenvatinib, tivozanib), inhibitory szlaku mTOR (everolimus, temsirolimus), przeciwciala monoklonalne
wigzace VEGF (bevacizumab) oraz inhibitory punktéw kontrolnych (nivolumab, pembrolizumab, ipili-
mumab) [1,4,14].

Follow up

Szacuje sig, ze okoto 20-30% pacjentéw doswiadcza nawrotu RCC. Najcze$ciej nastgpuje on
w okresie 1-2 lat od zabiegu operacyjnego, a po trzech latach ryzyko znaczaco spada.

Obserwacja pacjentow po leczeniu obejmuje monitorowanie powiktan pooperacyjnych, czyn-
nos$ci nerek, nawrotow lokalnych, nawrotoéw w drugiej nerce, przerzutéw odlegtych oraz zdarzen ser-
cowo-naczyniowych. Monitorowanie chorych jest wyjatkowo wazne dla oceny wynikow czynnoscio-
wych oraz ograniczenia odlegtych nastepstw [1].
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2.2. Rak przejsciowokomorkowy gornych drog moczowych
Jakub Wojnarowicz

Epidemiologia

Raki gérnych drog moczowych (upper tract urothelial cancers, UTUC) sg rzadkie 1 stanowig
zaledwie 5-10% wszystkich nowotworow uktadu moczowego, a szacunkowa roczna cz¢sto$¢ wystgpo-
wania w krajach zachodnich to prawie dwa przypadki na 100 000 mieszkancow. Wskaznik ten w przy-
padku raka pgcherza moczowego wzrost w ciggu ostatnich kilku dekad w wyniku wiekszej wykrywal-
nosci i poprawy przezycia. Rak uktadu kielichowo-miedniczkowego wystepuje okoto dwa razy czgsciej
niz rak moczowodu. Raka wieloogniskowego rozpoznaje si¢ w okoto 10-20% przypadkow, a szczyt
zachorowalnos$ci wystepuje u os6b w wieku 70-90 lat, przy czym dwukrotnie czes$ciej u mezczyzn.
Rozwo0j nowotwordéw gornych drog moczowych zalezy od licznych czynnikéw $rodowiskowych. Nie
ma jednak wielu dowodow na ich silng korelacje ze zmianami w moczowodzie i miedniczce nerkowej
z wyjatkiem palenia papierosow i wplywu kwasu arystolochowego. Ekspozycja na tyton zwigksza
wzgledne ryzyko rozwoju UTUC z 2,5 do 7,0 [1].

Histologia

Guzy gornych drog moczowych to gtownie raki urotelialne. Guzy nieurotelialne sg rzadkos$cia.
Warto zwréci¢ uwage, iz czysty rak ptaskonablonkowy goérnych drog moczowych czesto powstaje
w wyniku przewlektego zapalenia lub infekcji wynikajacych z kamicy moczowej [2]. U niektorych cho-
rych mozliwe jest wystgpowanie wigcej niz jednego wariantu histologicznego jednoczesnie [3].
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Objawy

Nowotwory gornych drég moczowych nie daja specyficznych i charakterystycznych tylko dla
nich objawo6w, co utrudnia ich rozpoznanie. Gtéwna przyczyna ukierunkowanej na nie diagnostyki jest
bezobjawowy krwiomocz zaréwno makroskopowy, jak i mikroskopowy. Pacjent moze rowniez zgla-
sza¢ bol w okolicy ledzwiowej, a sporadycznie guzy moga by¢ wyczuwalne palpacyjnie. Bardzo czgsto
sa wykrywane przypadkowo podczas diagnostyki innych chorob [1,4].

Dodatkowe objawy ogolne, tj. zmgczenie, ostabienie, nocne poty czy dlugotrwata goraczka,
moga $§wiadczy¢ o znacznym zaawansowaniu klinicznym choroby i obecnos$ci przerzutéw odleghych.
W zaawansowanych stadiach choroby rowniez moze wystepowac nastepcze wodonercze [4].

Aktualna klasyfikacja TNM

Tabela 2.3. Klasyfikacja TNM raka przejsciowokomorkowego UTUC

T (tumor) — guz pierwotny nowotworu

Tx nie mozna oceni¢ guza pierwotnego

TO nie stwierdza si¢ guza pierwotnego

Ta nieinwazyjny guz brodawczakowaty

Tis rak przedinwazyjny (carcinoma in-situ)

Tl nowotwor naciekajacy podnabtonkowa tkanke taczng — podscielisko

T2 nowotwor naciekajacy blone migsniowa

T3 (miedniczka nerkowa) guz nacieka poza mig$niowke do tkanki thuszczowej okotomiedniczkowe;j

lub migzszu nerki
(moczowod) guz nacieka poza migsnidowke w thuszcz okotomoczowodowy

T4 guz nacieka sasiednie narzady lub poza nerke do thuszczu okotonerkowego

N (lymph nodes) — regionalne wezly chlonne

Nx nie mozna ocenic¢ regionalnych weztow chionnych

NO brak przerzutéow do regionalnych weztéw chtonnych

N1 przerzuty do pojedynczego wezta chtonnego 2 cm lub mniej w najwiekszym wymiarze

N2 przerzuty w pojedynczym wezle chtonnym wigkszym niz 2 cm lub w wielu weztach chtonnych

M (metastases) — przerzuty odlegle

MO nie stwierdza si¢ obecnosci przerzutow odlegltych
Ml obecnos¢ przerzutéw odlegtych
Diagnostyka

Podstawowym badaniem w diagnostyce raka moczowodu i miedniczek jest wielofazowa tomo-
grafia komputerowa jamy brzusznej i miednicy z wykorzystaniem $rodkéw kontrastujacych. Szczeg6l-
nie przydatna jest faza urograficzna, w ktorej guzy widoczne sg jako ubytki kontrastu. Stanowi ona ztoty
standard w ocenie gornych drog moczowych. Nalezy pamigtac, Ze jest ona w stanie uwidoczni¢ wytacz-
nie zmiany egzofityczne drég moczowych, nie moze natomiast pokaza¢ ewentualnych zmian ptaskich.
Zmiany CIS zle prognozujg i stanowig duze wyzwanie diagnostyczne i lecznicze [1,5].

Jezeli chory nie moze zosta¢ poddany klasycznej tomografii, w ocenie moczowodow mozna
wykorzysta¢ rezonans magnetyczny (MR), ktorego czuto§¢ wynosi 75% po wstrzyknigciu kontrastu
przy guzach < 2 cm. Zastosowanie urografii MR z uzyciem srodkéw kontrastowych na bazie gadolinu
nalezy ograniczy¢ u pacjentéw z cigzkimi zaburzeniami czynno$ci nerek (< 30 ml/min klirensu kreaty-
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niny), ze wzgledu na ryzyko nerkopochodnego zwtoknienia uktadowego. Tomografia komputerowa jest
bardziej czuta i specyficzna dla diagnostyki i oceny stopnia zaawansowania UTUC niz MR [1].

Podczas krwiomoczu mikroskopowego cystoskopie wykonuje si¢ jako badanie wykluczajace
nowotwory pecherza moczowego [1].

Dodatnia cytologia moczu moze wskazywac na wysoki stopien niezroznicowanego (high grade)
UTUC, zwlaszcza gdy cystoskopia pecherza jest prawidlowa, nie stwierdza si¢ CIS w pecherzu moczo-
Wym oraz sterczowej cewce moczowe;.

Ureteroskopia diagnostyczna jest procedura, podczas ktérej endoskop wprowadzany do moczo-
wodu moze uwidoczni¢ zmiany w $wietle gérnych drog moczowych. Jest to wysoce czuta metoda, pod-
czas ktorej mozna pobra¢ zardwno mocz na cytologie, jak i wykona¢ biopsj¢ zmiany uwidocznione;.
Podczas tego zabiegu znajduje zastosowanie sztywny lub gietki ureteroskop [1]. Nowotwory gérnych
drog moczowych mozna podzieli¢ na raki wysokiego i niskiego ryzyka progresji. W zaleznos$ci od ka-
tegorii stosuje si¢ odpowiednie leczenie (ryc. 2.4).

Nowotwory urotelialne gérnych
drég moczowych

— T

Nowotwory niskiego ryzyka* Nowotwory wysokiego ryzyka**
\ 4 A
Choroba jednoogniskowa Choroba wicloogniskowa
Wielko$¢ guza <2 cm Rozmiar guza <2 cm
Negatywny wynik dla cytologii HG Pozytywny wynik dla cytologii HG
Biopsja URS z wynikiem LG Biopsja URS z wynikiem LG
Brak inwazyjnego aspektu w CT Lokalna inwazja w CT
Wodonercze

Wezeséniejsza cystektomia radykalna
z powodu wysokiego stopnia raka
pecherza

* muszg by¢ spetnione wszystkie aspekty Inny wariant histologiczny
** wystarczy jedna cecha

Zrédlo: Wszystkie ryciny w rozdziale 2.2. zostaty opracowane przez autora.

Ryec. 2.4. Schemat postepowania w UTUC.

Leczenie

e Choroba niskiego ryzyka bez przerzutow — operacja oszczedzajaca nerke jest leczeniem z wyboru
w tej grupie chorych. Mozliwe jest miejscowe usunigcie guza endoskopowo laserem lub operacyjne
usunigcie fragmentu moczowodu zajgtego przez raka. Takie zabiegi zmniejszaja $miertelnosc i licz-
be powiklan w porownaniu z zabiegiem radykalnej nefroureterektomii bez pogorszenia wynikow
onkologicznych [1]. Leczenie takie moze dawac bardzo dobre efekty, niestety z powodu opdznione;j
diagnostyki jest zarezerwowane dla bardzo malej grupy chorych.

e Choroba wysokiego ryzyka bez przerzutow — leczeniem z wyboru w przypadku chorych z choroba
wysokiego ryzyka jest nefroureterektomia. Podczas tego zabiegu, poza usuni¢ciem nerki i moczo-
wodu, trzeba z marginesem zdrowej tkanki usung¢ $ciang pecherza przy ujsciu moczowodu. Aby
zmniejszy¢ ryzyko rozsiania nowotworu podczas zabiegu, nalezy:

— unikac¢ otwarcia drog moczowych,
— unika¢ bezposredniego kontaktu narzg¢dzi chirurgicznych z tkankami guza,
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— unika¢ morcelacji guza; korzysta¢ z jatowych workdéw na preparat,
— usung¢ guz i nerke w jednym preparacie,
— do operacji T3/T4 i/lub N+/M+ stosowac techniki otwarte [1].

e Choroba z potwierdzonymi przerzutami odlegtymi — podstawg leczenia jest leczenie systemowe
z zastosowaniem radio-/chemioterapii. Chemioterapia skojarzona zawierajaca cisplatyne jest stan-
dardem u pacjentow w stanie zaawansowanym lub z przerzutami, ktoérzy sa wystarczajaco sprawni,
aby tolerowac leczenie [1].
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2.3. Rak pecherza moczowego
Jakub Wojnarowicz

Epidemiologia

Rak pecherza moczowego jest drugim najczgsciej wystepujacym nowotworem uktadu mo-
czowo-ptciowego. Na §wiecie w samym 2018 r. rozpoznano 549 393 przypadkéw tej choroby, za$
w Polsce — 6296 (stan na 2010 r.) [ 1]. Rak pecherza moczowego jest siodmym najczesciej diagnozowa-
nym rakiem w populacji mgzczyzn na calym $wiecie, natomiast biorgc pod uwage obydwie plcie, zaj-
muje dziesigte miejsce. Ogolnoswiatowy standaryzowany wskaznik zapadalnosci (na 100 000 oséb/rok)
wynosi 9,5 u mezczyzn i 2,4 u kobiet [2].

Okoto 70% chorych na raka pecherza moczowego stanowig osoby powyzej 65 r.z. Nieznana
jest doktadna etiologia powstawania nowotworéw w pegcherzu moczowym [3]. Najlepiej potwierdzo-
nym czynnikiem ryzyka jest palenie tytoniu, chociaz wskazano rowniez na narazenie zawodowe, Srodki
chemioterapeutyczne i radioterapi¢ miednicy [4], a takze otylo$¢, alkohol czy nadmierne spozywanie
czerwonego miesa [1].

Przyczyng az 30-50% wszystkich nowotworow pecherza jest nikotynizm [5]. Waznym aspek-
tem, ktory koreluje z zachorowalnoscia, jest liczba wypalanych dziennie papierosow oraz dtugos$¢ pale-
nia [3]. Rak pegcherza moczowego wystepuje od 3 do 4 razy czesciej u mezczyzn niz kobiet. Wigkszej
zachorowalnos$ci w przypadku mezczyzn nie thumacza w petni dwa podstawowe wyniki ryzyka, tj. pa-
lenie i wykonywany zawdd. Badania ankietowe sugeruja, ze u kobiet posiadajacych potomstwo ryzyko
rozwoju raka pgcherza moczowego jest mniejsze niz u kobiet bezdzietnych, prawdopodobnie z powodu
zmian hormonalnych zwigzanych z cigza i ich protekcyjnego dzialania na sluzowke pecherza [5].
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Screening

Bazujac na aktualnej literaturze naukowej, brak jest wskazan do prowadzenia badan przesie-
wowych w populacji ogdlnej. Mimo najlepiej udokumentowanego powigzania pomiedzy paleniem pa-
pierosow a wystepowaniem nowotworow pecherza moczowego, badania naukowe nie potwierdzaja
koniecznosci prowadzenia szczegdlnej diagnostyki w obrebie catej grupy ryzyka. Mozna w tym celu
stosowa¢ rowniez testy paskowe do okreslania mikrohematurii, jednak ich warto$¢ predykcyjna jest
niska [4].

Objawy

Najczestszym objawem skorelowanym z wystgpowaniem raka pecherza moczowego jest bezob-
jawowy krwiomocz (makroskopowy lub mikroskopowy), ktory wystepuje u okoto 85% o0sob z ta cho-
roba nowotworowa (ryc. 2.5) [5]. Dodatkowo wsroéd objawow moga wystapic:

e czeste oddawanie moczu,

e nawracajace infekcje uktadu moczowego,
e Dol i pieczenie podczas oddawania moczu,
e parcia naglace,

e zatrzymanie moczu.

Opisane objawy sg niespecyficzne i mogg wystepowac w wielu stanach chorobowych, takich
jak zapalenie pecherza moczowego, kamica uktadu moczowego czy tagodny rozrost prostaty [3].

Zrédlo: Wszystkie ryciny w rozdziale 2.3. zostaty opracowane przez autora.

Ryec. 2.5. Ewakuowany krwiak z pecherza moczowego.

Klasyfikacje histologiczne

Najczestszym (ponad 90%) rozpoznawanym rodzajem raka w pecherzu moczowym jest rak
urotelialny. Rzadziej wystepuja raki ptaskonabtonkowy oraz gruczotowy. W 2004 r. WHO opubliko-
wala system klasyfikacji histologicznej rakow urotelialnych, w tym brodawkowatych nowotworow uro-
telialnych o niskim potencjale ztosliwosci (PUNLMP), nieinwazyjnych rakow brodawkowatych
niskiego stopnia (LG) oraz wysokiego stopnia (HG). System ten zostat rowniez uwzgledniony w zaktua-
lizowanych klasyfikacjach WHO z 2016 i 2022 roku. Dokonuje on innej stratyfikacji pacjentow migdzy
poszczegbdlnymi kategoriami niz starszy archiwalny system z 1973 r., ktory rozrdzniat nastepujace ka-
tegorie: stopien 1 (G1), stopien 2 (G2) i stopien 3 (G3) [6].
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| PUNLMP | Low grade High grade I 2004/2016 WHO

Grade 1 Grade 2 Grade 3

I | | I 1973 WHO

Ryec. 2.6. Réznice miedzy klasyfikacjami z 1973 r. oraz 2004/2016 r.

Aktualna klasyfikacja TNM

Aktualnie obowiagzujaca klasyfikacja TNM (od 2017 r.) dla stagingu nowotworoéw pecherza zo-

stala zamieszczona w tabeli 2.4.

Tabela 2.4. Klasyfikacja TNM raka pecherza moczowego (2017 r.)

T (tumor) — guz pierwotny nowotworu

Tx nie mozna oceni¢ guza pierwotnego
TO nie stwierdza si¢ guza pierwotnego
Ta nieinwazyjny guz brodawczakowaty
Tis rak przedinwazyjny (carcinoma in-situ)
Tl nowotwor naciekajacy podnabtonkowsg tkanke taczng — podscielisko
T2 nowotwor naciekajacy btone mig$niows
T2a nowotwor naciekajacy wewnetrzng potowe blony migsniowej
T2b nowotwor naciekajacy zewngtrzng potowe blony migéniowej
T3 nowotwor naciekajacy poza blon¢ mi¢§niowa
T3a naciekanie poza bton¢ migsniowa widoczne tylko mikroskopowo
T3b naciekanie nowotworu poza btong migsniowa widoczne makroskopowo
T4 nowotwor naciekajacy narzady sgsiednie
T4a nowotwor naciekajacy na prostate, pecherzyk nasienny, macicg lub pochwe
T4b nowotwor naciekajacy na Sciang miednicy lub powtoki brzuszne

N (lymph nodes) — regionalne wezly chlonne
Nx nie mozna oceni¢ regionalnych weztéw chtonnych
NO brak przerzutow do regionalnych weztoéw chtonnych
N1 przerzut do pojedynczego wezta chtonnego miednicy mniejszej (podbrzusznego, zastonowego, bio-

drowego zewngtrznego lub przedkrzyzowego)
N2 przerzuty mnogie do weztow chtonnych miednicy mniejszej (podbrzusznych, zastonowych, biodro-
wych zewngtrznych lub przedkrzyzowych)
N3 przerzut lub przerzuty do weztow chtonnych biodrowych wspolnych
M (metastases) — przerzuty odlegle

MO nie stwierdza si¢ obecnosci przerzutéw odlegtych
Mla przerzuty w pozaregionalnych weztach chlonnych
M1b przerzuty do innych narzadow

Zrédlo: Wytyczne Europejskiego Towarzystwa Urologicznego.
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Diagnostyka

W trakcie prowadzenia diagnostyki wymagane jest doktadne zebranie wywiadu z pacjentem na

temat aktualnego stanu zdrowia oraz leczenia w przesztosci. Istotne w przypadku krwiomoczu, beda-

cego objawem alarmowym, kierujacym w strone diagnozowania choroby rozrostowej uktadu moczo-
wego, jest ustalenie informacji o:

lekach (m.in. VKA, ktére moga doprowadzi¢ do krwiomoczu),
aktualnym zakazeniu uktadu moczowego,
kamicy moczowe;j,
przebytych w ostatnim czasie urazach,
zdiagnozowanych chorobach nowotworowych.
Kolejnym etapem powinno by¢ badanie fizykalne, mimo iz na jego podstawie nie mozna posta-

wi¢ diagnozy choroby rozrostowej pgcherza moczowego. Dzigki niemu jednak mozna ukierunkowaé

diagnostyke na konkretng jednostke chorobowa.

Istotne sg badania obrazowe oraz endoskopowe, ktore maja na celu uwidocznienie zmian

w $wietle pecherza moczowego. W tym celu nalezy wykonac u chorego nastepujace badania:

USG - stanowi uzupehienie badania fizykalnego. USG pecherza moczowego wykonuje sig, jesli
jest on wypetiony moczem, w przeciwnym razie badanie bgdzie miato niewielka warto$¢ diagno-
styczng. Na jego podstawie mozna opisa¢ zmiany guzowe, to jednak nie pozwala na wykrycie
wszystkich potencjalnych przyczyn krwiomoczu. Obecnos¢ masywnych skrzepow w $wietle peche-
rza rOwniez sprawia, ze badanie nie bedzie miato znaczenia diagnostycznego [6].

Ryec. 2.7. Guz pecherza moczowego w obrazie USG
w plaszczyznie strzatkowej.

TK jamy brzusznej i miednicy z dozylnym $rodkiem kontrastujagcym — stuzy do wykrywania
guzoéw brodawkowatych w drogach moczowych poprzez wypehienie $wiatla pecherza moczem za-
wierajacym kontrast oraz na podstawie analizy wzmocnienia pokontrastowego §luzéwki pecherza.
Urografia dozylna (IVU) stanowi alternatywe, jesli TK nie jest dostgpne. Nalezy jednak pamigtac, iz
w przypadku guzoéw naciekajacych migsniowke pecherza oraz guzow zlokalizowanych w gornych
drogach moczowych tomografia jest badaniem niosgcym wigcej informacji na temat zajecia weztow
chlonnych oraz naciekania sgsiednich narzadow [6].

MR miednicy — znaczenie wieloparametrycznego rezonansu magnetycznego (mpMRI) nie zostato
jeszcze ustalone w przypadku raka pecherza moczowego. System VI-RADS (vesical imaging — re-
parting and data system), stuzacy do oceny zaawansowania zmian w pgcherzu moczowym, zostat
niedawno opublikowany 1 wymaga dalszej walidacji. Pierwszy systematyczny przeglad 8 badan wy-
kazat, ze system punktacji VI-RADS moze doktadnie roznicowacé raka nienaciekajacego migsniowki
z rakiem naciekajgcym migsnidwke [6]. Istotne réwniez jest, ze dla zmian CIS nie mozna postawic
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rozpoznania, wykorzystujac jedynie metody obrazowania (urografia CT, IVU, USG lub MRI).
W tym przypadku o rozpoznaniu decyduja pobrane metoda endoskopowa wycinki z pecherza mo-
CZOWego.

o Cystoskopia — rozpoznanie raka pecherza moczowego ostatecznie zalezy od badania cystoskopo-
wego pecherza moczowego i histologicznej oceny pobranej tkanki. Diagnostyka obejmuje potacze-
nie cystoskopii, cytologii moczu i oceny histologicznej wielomiejscowych biopsji pecherza.[6]. Po-
niewaz rak typu CIS (carcinoma in situ, rak srodnabtonkowy) jest ptaski (a wigc niewidoczny
w konwencjonalnej cystoskopii w $wietle biatym), wykorzystuje si¢ specjalne techniki do jego wi-
zualizacji, takie jak NBI (narrow band imaging) lub diagnostyke fotodynamiczng (cystoskopia
w $wietle fioletowym z zastosowaniem fotouczulacza, np. kwasu heksaminolewulinowego).

o TURBT (transurethral resection of bladder tumor) — przezcewkowa resekcja guza — zabieg
mozna przeprowadzi¢ z pomocg resektora monopolarnego, bipolarnego czy laserowego z zastoso-
waniem lasera holowego lub tulowego. Podczas tej procedury pacjenta znieczula si¢ przewodowo
badz ogdlnie (ma to istotne znaczenie w przypadku guzéw umiejscowionych na bocznej §cianie
i mozliwej silnej reakcji z nerwu zastonowego przy braku zwiotczenia pacjenta lub znieczulenia tego
nerwu). Istotna do dalszej oceny histopatologicznej jest obecno$¢ migsniowki pegcherza, gdyz po-
maga postawi¢ petna diagnoze i dobra¢ odpowiednie leczenie. Wycinki bez mig$niowki wymagaja
wykonania reTURBT.

o Cytologia moczu — badanie osadu moczu pod katem obecnych w nim komoérek moze stanowic do-
datkowa diagnostyke. Ma to szczegdlne znaczenie przy guzach o wysokiej ztosliwosci oraz CIS.
Nalezy jednak pamieta¢ o tym, iz komorki nowotworow urotelialnych w osadzie moczu moga po-
chodzi¢ z kazdego odcinka drogi moczowej. Oceng komodrek moga utrudniac:

— niska jako$¢ materiatu,

— zakazenia uktadu moczowego (20 m),

— kamica moczowa,

— wlewki dopecherzowe.

Ujemny wynik nie oznacza braku zmian nowotworowych.

Czynniki rokownicze w rakach pecherza nienaciekajacych miesniowki (NMIBC)

Do niekorzystnych czynnikoéw rokowniczych w progresji raka pecherza do raka MIBC (stopien
T2-T4) zalicza si¢ stopien T1, zréznicowanie histopatologiczne high grade oraz CIS. W przypadku
nawrotu raka pecherza moczowego do czynnikow tych zalicza sie¢ wielkos¢ guza > 3 c¢cm oraz guzy
wielomiejscowy i nawrotowy.

Leczenie

Warto zauwazy¢, ze dla rakow nienaciekajgcych migsniowki (non-muscle invasice bladder can-
cer, NIMBC; stopien Ta, T1 i CIS) w wigkszosci przypadkow stosuje si¢ leczenie endoskopowe, nato-
miast w przypadku rakoéw naciekajgcych migsniowke (muscle invasive bladder cancer, MIBC; T2-T4)
najczesciej dokonuje si¢ usunigcia pecherza moczowego.

Zabieg usunigcia guza wykonuje sig:

e metodg fragmentacji guza polegajaca na jego etapowej resekcji,
e metodg en-bloc w przypadku guzow z waska szypula, ktéra umozliwia usuni¢cie guza w jednym
kawatku.
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Wyboér metody zalezy od warunkow anatomicznych oraz wielkosci guza. Celem kazdej z nich
jest pobranie wycinkow do badania histopatologicznego, w celu ostatecznego rozpoznania lokalizacji
czy charakteru zmiany. Istotne jest, aby po zabiegu w preparacie znajdowaty sie fragmenty miesniowki.
Brak miesniowki wypieracza pecherza wigze si¢ ze znacznym wzrostem ryzyka choroby resztkowej
u danego chorego [6].

Ryec. 2.8. Preparat guza pecherza
w roztworze formaliny.

Chociaz zabieg TURBT moze catkowicie wyeliminowaé guzy Ta—T1, to czesto jednak obser-
wuje si¢ nawrot 1 ich rozrastanie si¢ do guzéw naciekajacych miesniowke. Aby tego uniknaé, w wiek-
szosci przypadkoéw konieczne jest zastosowanie terapii adjuwantowej po TURBT [6]. Pojedyncze, na-
tychmiastowe, pooperacyjne, dopecherzowe podanie chemioterapeutyku, najczg¢sciej mitomycyny C
oraz epirubicyny, jest wskazane u wigkszosci chorych. Wykazano, ze dziala on niszczaco na krazace
komorki nowotworowe po TURBT. Leczenie takie znacznie zmniejsza czgsto$¢ nawrotow w porowna-
niu z wylacznie TURBT.

Chemioterapi¢ dopgcherzowa mozna stosowac rowniez w dhluzszym (do 12 miesigcy) czasie po
TURBT, co rowniez zmniejsza ryzyko nawrotu choroby.

Skuteczniejszym sposobem zapobiegania nawrotom i progresji raka pecherza moczowego jest
immunoterapia dopecherzowa wlewkami z pratkow gruzlicy (BCG). Wlewki stosuje si¢ wedtug ustalo-
nego schematu nawet do 3 lat po TURBT. Niestety, w poréwnaniu z chemioterapig dopgcherzowa po-
stepowanie takie obarczone jest wickszym odsetkiem powiktan. Podczas catego cyklu wlewek prowa-
dzone sa kontrolne cystoskopie majace na celu wczesne wykrycie nawrotu i skierowanie pacjenta do
kolejnego zabiegu TURBT lub radykalnej cystektomii [6].

Guzy naciekajace mig$niowke (MIBC) rozpoznane w badaniu histopatologicznym po wykona-
nym TURBT wymagaja radykalnego leczenia. W postgpowaniu nalezy oceni¢ stan chorego oraz cho-
roby wspotistniejgce, poniewaz leczenie musi by¢ ustalone indywidualnie. Leczeniem z wyboru wsrod
chorych w dobrym stanie klinicznym, z potwierdzonym w badaniach obrazowych mozliwym do opera-
cji guzem pecherza, jest zabieg cystektomii radykalnej [7]. U osob niekwalifikujacych si¢ do zabiegu
radykalnego stosuje si¢ radiochemioterapi¢ lub cystektomi¢ paliatywng. Obecnie przed planowang cy-
stektomig radykalng wiacza si¢ chemioterapi¢ neoadjuwantowa oparta na cisplatynie. Jest to leczenie
stosowane juz od lat 80. XX w. Sama cystektomia bez zastosowanego leczenia neoadjuwantowego za-
pewnia 5-letnie przezycie u zaledwie 50% chorych.

Chemioterapia neoadjuwantowa oparta na cisplatynie posiada zarowno zalety, jak i wady:
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Chemioterapia jest podawana na jak najwcze$niejszym etapie, co zmniejsza ryzyko mikroprzerzutow

choroby nowotworowe;j.

Szacuje sig, ze tolerancja chemioterapii i przestrzeganie zalecen przez pacjenta beda lepsze przed

wykonywaniem cystektomii.

Pacjenci mogg korzystnie odpowiada¢ na neoadjuwantowa chemioterapi¢ (NAC) i dobrze reagowac

na zastosowane leczenie, co okresla si¢ gldéwnie przez osiagniecie ypT0, <ypT1, ypNO i ujemnych

margineséw chirurgicznych.

Opdzniona cystektomia moze pogorszy¢ wynik u pacjentdéw niewrazliwych na chemioterapig.
Radykalna cystektomia jest rozleglym, bardzo obcigzajacym zabiegiem dla chorego, dlatego

powinna by¢ wykonywana w o$rodkach referencyjnych. Zakres zabiegu zalezy od pflci:

w przypadku kobiet usuwa sig:

— pecherz moczowy,

— cewke moczowg (nie zawsze),
— przydatki,

— macicg,

— przednig Sciang pochwy,

— wezly chtonne miednicy,

w przypadku mezczyzn usuwa sig:

pecherz moczowy,

prostate,
— pecherzyki nasienne,

wezly chtonne miednicy.
Podczas operacji cystektomii zesp6t chirurgiczny musi zdecydowac o sposobie odprowadzenia

moczu. Obecnie stosowane sg dwa rodzaje metod:

Kontynentne, tzn. trzymajace mocz, do ktérych zalicza si¢ jelitowy pecherz ortotopowy. W uprosz-
czeniu, z dystalnego fragmentu jelita kretego izoluje si¢ 50—-60-centymetrowy odcinek. Odtwarza si¢
ciagglos¢ przewodu pokarmowego, a wyizolowany fragment jelita detubularyzuje si¢ 1 zszywa
w ksztatt kuli. Pecherz jelitowy zespala si¢ z kikutem cewki moczowej oraz moczowodami.
Niekontynentne, wsrdd ktorych dominuje wstawka jelitowa oraz przetoki moczowodowo-skorne.
Przetoki moczowodowo-skorne sg najprostszym sposobem odprowadzenia moczu i polegaja na
wszczepieniu moczowoddw bezposrednio do przedniej Sciany brzucha. Chory nosi worki stomijne,
do ktorych trafia mocz. Wstawka jelitowa Brickera polega na wyizolowaniu z dystalnego fragmentu
jelita kretego 15-20-centymetrowego odcinka. Po odtworzeniu cigglosci jelita cienkiego do wstawki
wszczepia si¢ moczowody, a jej drugi koniec wszywa si¢ w przednig §cian¢ brzucha. Mocz gromadzi
si¢ w worku stomijnym.

W przypadku chorych z rakiem pgcherza moczowego naciekajagcym miesniowke, u ktorych

w chwili rozpoczgcia leczenia stwierdza si¢ obecno$¢ przerzutow odlegtych, standardem leczenia jest
chemioterapia. Chorych dzieli si¢ na trzy zasadnicze grupy, tj.:
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kwalifikujacych si¢ do chemioterapii opartej na cisplatynie,

kwalifikujacy si¢ do chemioterapii opartej na karboplatynie (u ktorych nie mozna zastosowac lecze-
nia cisplatyna),

niekwalifikujacych si¢ do chemioterapii opartej na platynie.
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2.4. Rak gruczohlu krokowego
Pawel Rajwa

Epidemiologia

W krajach rozwinigtych rak gruczotu krokowego (prostate cancer, PCa) jest najczestszej
diagnozowanym nowotworem ztosliwym w populacji meskiej [1]. W 2020 r. zdiagnozowano ponad
1,4 miliona chorych na $wiecie. W Polsce PCa zajmuje drugie miejsce wsrod nowotworow zto§liwych
u mezezyzn (po raku ptuca), a ryzyko zgonu w tej populacji sigga 2,5-4%. Czestos¢ wystepowania PCa
ro$nie wraz z wiekiem. Na podstawie badan autopsyjnych stwierdzono, ze w wieku < 30 lat wskaznik
ten wynosi okoto 5% i stopniowo wzrasta az do okoto 59% w wieku > 79 lat [1,2]. Czgsto$¢ wystepo-
wania PCa zmienia si¢ w zaleznosci od regionu geograficznego, przy czym najwyzsza jest w Austra-
lii/Nowej Zelandii i Ameryce oraz w Europie Zachodniej i Pélnocnej. Ma to zwigzek z popularyzacja
badan przesiewowych z wykorzystaniem badania antygenu specyficznego dla prostaty (PSA) i starze-
niem si¢ populacji [1].

Etiologia

Glownym czynnikiem w istotny sposob wpltywajacym na czesto$¢ wystgpowania PCa jest wiek
pacjenta. Oprocz tego istnieje rowniez wiele innych czynnikow decydujacych o rozwoju tego nowo-
tworu [1,3,4,5], do ktorych mozna zaliczy¢:

e czynniki dziedziczne,

e mutacje genetyczne,

o diete,

e zaburzenia hormonalne,
® rase¢ czarng.
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Drugim najwazniejszym czynnikiem ryzyka PCa sg uwarunkowania dziedziczne. Wykazano, iz
u mezezyzn z rodzinng historig PCa zwigksza si¢ ryzyko zachorowania i wcze$niej rowniez stawia si¢
diagnozg. Obecno$¢ chorego na PCa wérdd krewnych pierwszego stopnia zwieksza okoto 2-krotnie ry-
zyko wystapienia choroby, natomiast kilku krewnych z PCa zwigksza ryzyko 17-krotnie. Najnowsze
wytyczne EAU zalecaja wezesne badanie PSA u mezczyzn z dodatnim wywiadem rodzinnym [3]. Ba-
dania wykazaly ponadto, iz pacjenci, u ktorych wykryto mutacj¢ w obrebie genow BRCA Y2, sg bardziej
podatni na zachorowanie oraz charakteryzujg si¢ mlodszym wiekiem rozpoznania i bardziej istotnymi
klinicznie guzami niz chorzy bez mutacji [1,6,7]. Wystepowanie pojedynczych sktadowych zespotu me-
tabolicznego wsrod chorych istotnie zwigksza ryzyko rozwoju PCa, przede wszystkim otytosci brzusz-
nej (obwadd > 102 cm) oraz zdiagnozowanego nadcis$nienia tetniczego [8]. Zwiekszone predyspozycje
do PCa o duzym stopniu ztosliwosci zauwazono takze wérod pacjentow z wysokim BMI [1]. Do innych
potencjalnych czynnikow ryzyka mozna zaliczy¢ palenie papierosow, alkohol oraz narazenie zawodowe
na kadm.

Klasyfikacja

Do oceny stopnia zaawansowania raka prostaty wykorzystuje si¢ klasyfikacje TNM (tumour
node metastasis) — tabela 2.5 [1]. Nadal w XXI wieku standardem stagingu lokalnego (T) jest palpacyj-
nie badanie przezrektalne (digital rectal examination, DRE).

Tabela 2.5. Klasyfikacja TNM raka prostaty

T (tumor) — guz pierwotny

Tx | nie mozna oceni¢ guza pierwotnego

TO | brak sladow guza pierwotnego

Tl nowotwor nie jest wyczuwalny palpacyjnie:

T1la — guz przypadkowo wykryty histologicznie w 5% lub mniej wycigtej tkanki
T1b — guz przypadkowo wykryty histologicznie w > 5% wycietej tkanki

Tlc — guz zidentyfikowany na podstawie biopsji igtowe;j

T2 | guz wyczuwalny palpacyjnie i ograniczony do prostaty:

T2a — guz obejmuje potowe jednego ptata lub mniej

T2b — guz obejmuje wigcej niz potowe jednego ptata, ale nie obejmuje obu ptatow
T2c¢ — guz obejmuje oba platy

T3 guz nacieka torebke stercza:
T3a — naciekanie zewnatrztorebkowe (jednostronne lub obustronne)
T3b — guz nacieka pecherzyki nasienne

T4 | guz nacieka sasiednie struktury inne niz pgcherzyki nasienne: zwieracz zewngtrzny, odbytnica, migsnie
dzwigaczy i/lub $ciana miednicy

N (lymph nodes) — regionalne wezly chlonne

Nx | nie mozna oceni¢ regionalnych weztow chtonnych

NO | brak przerzutéw do regionalnych weztow chlonnych

N1 | przerzuty do regionalnych weztow chlonnych

M (metastares) — przerzuty odlegle

MO | brak odlegtych przerzutow

M1 | przerzuty odlegte

M1la — wezly chlonne nieregionalne
M1b — kosci

MIc — inna lokalizacja

Zrédlo: Opracowanie wiasne na podstawie wytycznych [1].
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Najczesciej diagnozowanym typem histologicznym PCa jest rak gruczolowy (adenocarci-
noma). Do innych typoéw (rzadziej diagnozowanych) zaliczy¢ mozna raka urotelialnego (z nabtonka
przejéciowego), guzy neuroendokrynne (wywodzace si¢ z komdrek wydzielajacych neuroprzekazniki
i hormony), a takze miegsaki czy chtoniaki [4]. Stopien ztosliwosci raka gruczotowego ocenia si¢ na
podstawie biopsji, ktdrej rezultat poddaje si¢ analizie, wykorzystujac skalg Gleasona. Wynik podawany
jest jako Gleason score (GS), czyli suma dwoch najpowszechniej wystepujacych wzorow zto§liwosci
w badanym preparacie. Pierwszym sktadnikiem sumy jest wartos¢ liczbowa wzoru najpowszechniej
wystepujacego w preparacie. Drugim sktadnikiem jest natomiast warto§¢ kolejnego najpowszechniej
wystepujacego wzoru. Wzory oznaczane sg wartosciami 1-5, przy czym im wyzsza warto$¢, tym wigk-
sza zto§liwos¢, np. GS 10 (5+5) — najbardziej ztosliwy, GS 6 (3+3) — najnizszy stopien zlosliwosci.
Skale te zmodyfikowano na Miedzynarodowych Konferencjach Towarzystwa Patologii Urologicznej
(ISUP) w 2005 oraz 2015 roku, a jako istotny wynik przyjeto GS > 6 (od 2015 ISUP Gleason Grade
[GG] group = 1). Uzyskany wynik stuzy m.in. do kwalifikacji pacjenta do poszczegdlnych grup ryzyka
zlokalizowanego PCa, okreslonych przez Europejskie Towarzystwo Urologiczne (tab. 2.6) [1,4,9].

Tabela 2.6. Grupy ryzyka EAU raka gruczotu krokowego

Grupa niskiego ryzyka Grupa Sredniego ryzyka Grupa wysokiego ryzyka
PSA <10 ng/mL PSA 10-20 ng/mL PSA > 20 ng/mL kazdy cT3-4 lub cN+
GS <7 (ISUP GG 1) GS 7 (ISUP GG 2/3) GS > 7 (ISUP GG 4/5)
cT1-2a cT2b cT2c

Rak miejscowo

Rak zlokalizowany zaawansowany

Zrédlo: Opracowanie wilasne na podstawie wytycznych [1].

W przypadku nowotwordw dajacych przerzuty stosuje si¢ podziat na dwie grupy: high volume
(HV) i low volume (LV), a podstawe klasyfikacji stanowia wyniki tomografii komputerowej i scynty-
grafii kosci. Podziat ten wykorzystywany jest jako jeden z systemow prognostycznych w przypadku
raka prostaty. Grupa LV moze by¢ okre§lana mianem ,,0ligometastatic”, co wskazuje na niewielka
liczbe przerzutow oraz pozwala zakwalifikowaé chorych do grupy pacjentéw o lepszym rokowaniu.
Sa to chorzy z przerzutami wytacznie do weztdow chlonnych oraz z liczbg przerzutéw do kosci mniejsza
niz 4-5, a takze z brakiem przerzutéw trzewnych. Natomiast grupa HV okreslana jest mianem ,,poly-
metastatic”, co wskazuje na rozlegtle, liczne przerzuty i oznacza zle rokowanie dla pacjenta. Pacjenci
zakwalifikowani do tej grupy majg ponad 4-5 przerzutow zlokalizowanych w tkance kostnej lub wyka-
zang badaniami obrazowymi obecnos¢ przerzutow narzadowych (np. ptuca, watroba, centralny uktad
nerwowy) [10].

Objawy

W poczatkowych stadiach PCa nie daje zadnych symptomow. Czestym pdzniejszym objawem
sg problemy z oddawaniem moczu. Podobnie jak w przypadku rozrostu gruczotu krokowego moga wy-
stepowac trudnosci w oproéznianiu pgcherza, wydtuzenie oddawania moczu, a takze czgstomocz czy
nocne oddawanie moczu (nykturia), dlatego tez symptomy te sg niespecyficzne. W krajach rozwinigtych
PCa najczesciej wykrywany jest w stadium bezobjawowym dzigki profilaktyce oraz badaniom przesie-
wowym obejmujacym testy PSA.

W dalszym stadium dolegliwo$ci mogg by¢ zwigzane z obecnoscig lokalnego zaawansowania
choroby oraz przerzutéw. Do objawow tych mozna zaliczy¢: bole w podbrzuszu, zaburzenia defekacji,
obrzeki konczyny dolnej Iub genitaliow. W 5-10% przypadkéw PCa wykrywany jest w stadium prze-
rzutowym. Do wcze$niej opisanych symptomoéw mogg dotaczy¢ objawy zwigzane z ukladem kostnym
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(bol, uczucie ucisku), gdyz najczesciej pierwsze odlegle przerzuty komorek nowotworowych obejmuja
kosci. Typowe dla raka przerzutowego sg zmiany osteosklerotyczne wywotujgce miejscowe zwigksze-
nie gestosci tkanki kostnej w obrgbie przerzutu [4,11].

Diagnostyka

Diagnostyka raka gruczotu krokowego rozpoczyna si¢ od zebrania wywiadu lekarskiego oraz
badania fizykalnego. W przypadku podejrzenia PCa wykonuje si¢ badanie palpacyjne per rectum (digi-
tal rectal examination, DRE), aby oceni¢ powierzchni¢ prostaty. Wykrycie PCa jest mozliwe dzigki
bezposredniemu przyleganiu gruczotu krokowego do przedniej Sciany odbytnicy [1,4].

Najbardziej powszechnym testem wykonywanym w celu wykrycia PCa jest badanie poziomu
PSA we krwi. Antygen ten jest glikoproteing produkowana zar6wno przez zdrowe komorki gruczotu
krokowego, jak i zmienione nowotworowo. Podwyzszone stezenie PSA we krwi moze wystgpowac
roéwniez u me¢zczyzn z fagodnym rozrostem prostaty oraz w przypadku toczacego si¢ stanu zapalnego.
Przed pobraniem probki do badania nalezy zachowa¢ minimum 2-dniowg wstrzemiezliwos¢ seksualna.
Historycznie gorng granicg stezenia swoistego antygenu stercza we krwi byto 4 ng/ml. Obecnie wia-
domo, ze PSA powinien byt stosowany jako marker ciggly, a nie zdychotomizowany. Wysoki wynik
badania PSA nie zawsze $wiadczy o chorobie nowotworowej, dlatego wykorzystywanie tego testu
w badaniach przesiewowych jest kontrowersyjne [1,4,12]. Chociaz PSA uznaje si¢ za istotny postep
w diagnostyce i monitorowaniu PCa, jego niska swoisto$¢ (25-40%) w ,,szarej strefie” (4—10 ng/ml)
uniemozliwia stosowanie go jako masowego testu przesiewowego bez zaawansowane] stratyfikacji
ryzyka PCa (doktadnos$¢ na poziomie 60%; rzut monetg ma doktadnos¢ 50%). Niezwykle uzyteczny jest
stosunek PSA do objetosci gruczotu krokowego (PSA density, PSAD), gdyz jego doktadno$¢ wynosi
ponad 80% w wykrywaniu PCa.

Dalsza diagnostyka PCa opiera si¢ na badaniach obrazowych. Mozna do nich zaliczy¢ ultraso-
nografi¢ przezodbytniczg (transrectal ultrasonography, TRUS) oraz multiparametryczny rezonans ma-
gnetyczny (multiparametric magnetic resonance imaging, mpMRI). Ultrasonografia przezodbytnicza
jest nieinwazyjnym badaniem obrazowym, ktore wykonuje si¢ najczesciej na poczatkowym etapie dia-
gnostyki PCa, przy czym obarczona jest licznymi ograniczeniami diagnostycznymi, takimi jak do§wiad-
czenie badajgcego czy jako$¢ aparatu ultrasonograficznego. Wynik TRUS posiada zatem niewielka
warto$¢ w procesie wykrywania i analizy stopnia zaawansowania nowotworu; pewnym postepem jest
badanie microUSG, jednakze wymaga ono wcigz walidacji w wykrywaniu PCa [13]. Znacznie wigksza
uzyteczno$¢ wykazuje TRUS w potaczeniu z mpMRI w trakcie biopsji fuzyjnej prostaty w celu precy-
zyjnego pobrania tkanki do badania histopatologicznego.

Najwigksza czutos¢ 1 uzytecznos¢ sposrod badan obrazowych wykazuje rezonans magnetyczny,
przede wszystkim w wykrywaniu i lokalizacji nowotworéw o wyzszym stopniu zto§liwosci ISUP GG
> 2 (GS > 7) oraz o $rednicy wigkszej niz 10 mm [1,14]. Moze by¢ on rowniez wykorzystywany do
biopsji celowanej na zmiany podejrzane w rezonansie magnetycznym. Doktadno$¢ tego zabiegu jest
jednak istotnie uzalezniona od do$wiadczenia radiologa oraz operatora biopsji. Ma réwniez bardzo
istotne znaczenie w obrazowaniu stercza oraz stratyfikacji ryzyka dla chorych przed lub po biops;ji.
Pozwala na poprawe diagnostyki istotnego klinicznie PCa (GS > 7/ GG > 2). Ze wzgledu na brak stan-
daryzacji uzyskiwania obrazoéw, sporzadzania ich opisow i interpretacji, stworzono system punktacji
PI-RADS (prostate imaging and reporting and data system). Obecnie stosuje si¢ druga, poprawiong
wersj¢ tego systemu — PI-RADS v2. Formularz PI-RADS v2 zawiera dane dotyczace specyfikacji tech-
nicznych mpMRI oraz wytyczne i ograniczenia do oceny/opisu wykonywanych badan. Obejmuje row-
niez ilustracje istotnych znalezisk w obrazach MR, diagramy z zaznaczonymi zmianami, wzory opisOw
oraz stlowniczek termindéw uzywanych w opisie [1,4,15,16]. System oceny PI-RADSv2 postuguje si¢
pigciopunktowg skalg oceny, ktora pozwala na wskazanie prawdopodobienstwa, ze zmiany znalezione
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w obrazie mpMRI korelujg z wystgpowaniem istotnego klinicznie raka pecherza moczowego w objetej
badaniem lokalizacji anatomicznej, gdzie 1 oznacza bardzo niskie prawdopodobienstwo, 2 — prawdopo-
dobienstwo niskie, 3 — posrednie, 4 — wysokie, natomiast 5 — bardzo wysokie ryzyko obecno$ci guza
[1,15,16]. Brak zmian w MR w skali PI-RADS (PI-RADS 1-2) oznacza 80—85% pewnosci, ze pacjent
nie ma raka istotnego kliniczne. Dane z badan prospektywnych wykazuja, ze wykrywalno$¢ istotnego
klinicznie PCa dla poszczeg6lnych kategorii PI-RADS wynosi: 4% dla PI-RADS 1-2, 17% dla
PI-RADS 3, 46% dla PI-RADS 4 oraz 75% dla PI-RADS 5 [17,18].

Do oceny stopnia zaawansowania (stagingu) wykorzystywane sa rowniez tomografia kompute-
rowa oraz scyntygrafia kosci, jednakze ich czulo$¢ oraz swoisto$¢ sa mocno ograniczone (catkowita
doktadnos¢ dla przerzutow okoto 65%). Nowsza metoda jest badanie z wykorzystaniem antygenu blony
komoérkowej komorek stercza (PSMA) najczgséciej w polaczeniu z gadolinem (68Ga-PSM-PET-TK lub
68Ga-PSM-PET-MRI, ktore cechuje si¢ wysoka swoistoscig (do 90%) oraz doktadnoscia (do 92%)
w wykrywaniu przerzutow, jednakze wcigz nie jest rutynowo wykonywanie u pacjentow w celu pier-
wotnego stagingu [19].

Podstawowa metoda pozwalajaca na postawienie diagnozy jest badanie histopatologiczne ma-
teriatu pobranego za pomoca biopsji. Standardem powinna by¢ biopsja gruboigtowa, celowana na
zmian¢ widoczng w mpMRI. Probki powinny by¢ pobierane obustronnie od wierzchotka do podstawy,
jak najdalej z tylu i z boku gruczotlu krokowego. Liczba pobranych probek moze wynosi¢ nawet do
20-30, aczkolwiek w przypadku ewidentnych ognisk (np. PI-RADS 5) oraz obrazu klinicznego mozliwe
jest pobrane 1-2 wycinkow. Obecnie uwaza sig¢, iz podejscie przezkroczowe jest korzystniejsze niz bio-
psja przezodbytnicza, ze wzgledu na mniejsza liczbg powiktan infekcyjnych. Gotowy wynik badania
histopatologicznego zawiera informacje na temat oznaczonego typu histologicznego nowotworu oraz
stopnia jego ztosliwosci (w skali Gleasona). Powinien rowniez wskazywac¢ doktadna liczbe bioptatow
zajetych przez raka, lokalizacje oraz informacje, jaki odsetek dtugosci bioptatu zajety jest przez komorki
guza. Powinien takze dostarcza¢ informacji na temat ewentualnego zajecia pni nerwowych czy nacie-
kania na pecherzyki nasienne [1,4,20].

Leczenie

Metoda leczenia raka gruczotlu krokowego zalezy od wielu czynnikéw, takich jak ogolny stan
zdrowia pacjenta (z uwzglednieniem chordb wspotistniejgcych), wiek, stopien zaawansowania guza czy
zakwalifikowanie chorego do danej grupy ryzyka. Analiza tych czynnikéw pozwala na podjecie decyzji
o leczeniu chirurgicznym, radioterapii, leczeniu systemowym, aktywnym nadzorze (obserwacji) badz
tez bacznej obserwacji. Do leczenia miejscowego (chirurgicznego lub radioterapii) kwalifikowani sg
glodwnie pacjenci z nowotworem zlokalizowanym, w przypadku ktorych spodziewana dlugosc¢ przezycia
jest rowna badz wigksza niz 10 lat. Aktywny nadzor (obserwacja) ma na celu wykluczenie niepotrzeb-
nego leczenia u mezczyzn z klinicznie zlokalizowanym PCa, w grupach niskiego ryzyka oraz u wyse-
lekcjonowanych chorych posredniego ryzyka [21]. Wykazano, Ze u tych pacjentow aktywna obserwacja
w okresie 10—15-letnim daje podobne wyniki onkologiczne, jak leczenie radykalne (przezycie specy-
ficzne dla PCa na poziomie 95-99%). Monitorowani pacjenci pozostajg pod $cisla kontrolg z regularng
obserwacja obejmujaca wykonywanie testow PSA, DRE, mpMRI oraz powtarzalnych biopsji gruczotu
krokowego. W przypadku wykrycia progresji raka oraz dobrego stanu ogdlnego wskazane jest leczenie
radykalne [1,22,23]. Baczna obserwacja dotyczy postgpowania zachowawczego wsrod chorych, u kto-
rych oczekiwany okres przezycia wynosi < 10 lat, i prowadzona jest pod katem klinicznego rozwoju
miejscowej lub ogodlnoustrojowej progresji z mozliwymi dolegliwo$ciami zwigzanymi z choroba.
W przypadku wystapienia symptomow choroby pacjenci sg leczeni paliatywnie w celu utrzymania op-
tymalnej jakosci zycia [1].
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Leczenie chirurgiczne opiera si¢ na zabiegu radykalnej prostatektomii (radical prostatectomy,
RP), polegajacym na usunigciu gruczotu krokowego razem z pecherzykami nasiennymi. Wykonuje si¢
go metoda tradycyjna, laparoskopowo lub przy uzyciu robota. Uwaza sig, ze zabiegi matoinwazyjne
zwigzane s3 z szybszg rekonwalescencja pacjenta po zabiegu, przy czym ich skuteczno$¢ w wigkszym
stopniu zalezy od doswiadczenia chirurga. U czgsci chorych istnieje mozliwo$¢ wykonania zabiegu usu-
nigcia prostaty oszczedzajacego peczki naczyniowo-nerwowe, odpowiadajace miedzy innymi za
wzwod. Pozwala to na uniknigcie najczestszego powiktania po RP — impotencji. Przed radykalng pro-
statektomia wymagana jest odpowiednia edukacja, poniewaz zabieg ten wigze si¢ z pogorszeniem jako-
$ci zycia seksualnego oraz potencji. Wykazano, ze edukacja okotooperacyjna poprawia dtugoterminowa
satysfakcje pacjentéw [1,24]. Przed zabiegiem mozna réwniez przeprowadzi¢ terapi¢ systemowa, jed-
nakze wciaz nie jest to standardowa praktyka kliniczna [25]. W przypadku ryzyka przerzutow do we-
ztow chtonnych wykonuje si¢ limfadenektomie, ktora stanowi obecnie narzedzie diagnostyczne, przy
czym nie wykazano, aby poprawiata odlegte wyniki onkologiczne.

Radioterapia (RT) jest druga najcze¢Sciej stosowang metodg leczenia PCa. W zaleznosci od
grupy ryzyka, do jakiej zakwalifikowany zostat chory, obszar promieniowania obejmuje albo sam gru-
czol krokowy, albo gruczot wraz z nasadg pegcherzykow nasiennych. W grupach wysokiego ryzyka na-
promieniowaniu mozna podda¢ rowniez wezly chtonne. Jest to metoda z wyboru w przypadku raka
miejscowo zaawansowanego. Kojarzy si¢ ja z hormonoterapia noeadjuwantowa i/lub adjuwantows.
Obecnie najlepsza dostepng metodg radioterapii stanowi RT z modulacjg intensywnosci (IMRT) lub
radioterapia lukiem wolumetrycznym (VMAT) z radioterapig sterowang obrazem (IGRT). Radioterapia
IMRT umozliwia oszczedzenie zdrowych tkanek i zastosowanie wyzszych dawek promieniowania.
Z kolei frakcjonowana RT wykorzystuje roznice w zdolnosci naprawy DNA tkanki prawidlowej i no-
wotworowej. Komorki PCa powoli proliferujace sg bardzo wrazliwe na tego typu promieniowanie
[1,4,26]. Nieco inng metodg radioterapii jest brachyterapia, ktora polega na napromieniowaniu PCa od
srodka. Mozliwos¢ t¢ uzyskuje si¢ poprzez wprowadzenie za pomoca specjalistycznych aplikatorow
zrodet radioaktywnych bezposrednio do guza. Podczas leczenia dlugoterminowego wykorzystuje sie
niskie dawki promieniowania (LDR), ktore pochodzg najczesciej z izotopu jodu 1'%, Czas na$wietlania
przez zaimplantowany izotop moze wynosi¢ od tygodnia do nawet miesigca. Mozna wykorzystywaé
wyzsze dawki promieniowania (HDR), ktore uzyskuje sie np. z izotopu irydu Ir'** [1].

Istniejg rowniez inne metody leczenia raka gruczotu krokowego, takie jak krioterapia, terapia
skoncentrowanymi ultradzwigkami o wysokiej intensywnos$ci czy terapia ogniskowa. Sa one jednak
rzadziej stosowane w leczeniu PCa i nie posiadajg rekomendacji gtownych towarzystw urologicznych
poza badaniami klinicznymi [1,4].

Metoda radioterapii moze by¢ takze wykorzystywana po zabiegu chirurgicznym. Do wskazan
mozna zaliczy¢: chorobe niezlokalizowang, wysoki stopien ztosliwosci wedtug skali Gleasona, naciek
na pecherzyki nasienne oraz wznowe biochemiczng. Wérdd chorych z przerzutowym rakiem gruczotu
krokowego leczenie opiera si¢ na hormonoterapii (terapia podstawowa) oraz chemioterapii i/lub nowe;j
terapii antyandrogenowej. Celem terapii hormonalnej jest zmiejszenie poziomu testosteronu do poziomu
kastracyjnego. Mozna to uzyskaé poprzez wykonanie zabiegu obustronnej orchidektomii lub dzigki far-
makoterapii hormonalnej (najczesciej agonistami i antagonistami gonadoliberyny). Przed zastosowa-
niem agonistow gonadoliberyny podaje si¢ zazwyczaj leki antyandrogenowe. Terapia ta niestety niesie
ze sobg szereg dziatan niepozadanych, takich jak obnizenie gestosci koSci, impotencja, obnizenie masy
migéniowej oraz wzrost ryzyka zdarzen sercowo-naczyniowych [1,4,27]. Istnieje réwniez mozliwosc¢
podjecia immunoterapii w celu maksymalnej mobilizacji uktadu odpornosciowego oraz zastosowania
innych metod, na przyktad terapii radioizotopowej [28].

U chorych, u ktorych terapia miejscowa nie przyniosta zamierzonego efektu, po pewnym czasie
dochodzi do progresji. Ponadto w trakcie hormonoterapii, pomimo uzyskania bardzo niskiego st¢zenia
testosteronu i jego utrzymywania, mozliwy jest nawrdt PCa badz progresja. Pacjentow takich okresla
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si¢ mianem odpornych na kastracj¢ i stosuje si¢ wowczas terapie drugiego rzutu, do ktorych zaliczy¢
mozna antagonistOw receptora androgenowego, chemioterapig, terapi¢ izotopows, a takze estrogeny czy
glikokortykosteroidy.

Follow—up

Bardzo waznym aspektem po leczeniu raka prostaty jest Sciste monitorowanie pacjenta, ktore
w przypadku chorych po leczeniu miejscowym opiera si¢ przede wszystkim na badaniu poziomu PSA
we krwi oraz w razie progresji na badaniach obrazowych (m.in. PSMA-PET-TK). W przypadku
wznowy ograniczonej do prostaty badz przerzutow do weztow chlonnych mozliwe jest ratujace leczenie
radykalne. Ponadto obecnie coraz wicksze zainteresowanie skupia si¢ na terapii celowanej na przerzuty
odlegle (metastais directed therapy, MDT). Jest to jednak wciagz metoda eksperymentalna.

W przypadku wystapienia nastgpujacych symptomow: bol kostno-szkieletowy, krwiomocz, po-
stepujace dolegliwos$ci zwigzane z oddawaniem moczu, postepujacy obrzek dolnej czesci ciata, poste-
pujace dolegliwosci jelitowe lub skargi na zmeczenie, sarkopenia lub niewyja$niona utrata masy ciata,
nalezy wykona¢ badanie PSA w celu wykluczenia mozliwo$ci nawrotu nowotworu, gléwnie w stadium
przerzutowym. Zawsze najwazniejszy jest obraz kliniczny pacjenta. Wiekszo$¢ pacjentow monitoruje
si¢ przez 7-10 lat po terapii miejscowej. Czasem zachodzi réwniez konieczno$¢ monitorowania do
konca zycia w zaleznosci od stanu ogdlnego. Monitorowanie chorego powinno by¢ najbardziej doktadne
w poczatkowym okresie po leczeniu, kiedy ryzyko nawrotu jest najwigksze. Zaleca si¢ pomiar PSA,
wywiad lekarski co 3—6 miesigcy przez trzy pierwsze lata po zabiegu, a nastepnie co rok, aczkolwiek
mozliwe jest dostosowanie intensywnosci nadzoru do sytuacji klinicznej [1,29]. Obserwacja ma na celu
nie tylko wykrycie ewentualnej wznowy, ale roéwniez kontrole powiktan po leczeniu operacyjnym, ra-
dioterapii czy hormonoterapii. W przypadku zastosowania terapii hormonalnej nalezy dodatkowo mo-
nitorowaé stezenie testosteronu oraz okresowo poddawaé badaniu gestos¢ kosci, a w razie potrzeby
podja¢ leczenie osteoporozy. Niejednokrotnie konieczne jest rowniez podjecie rehabilitacji czy udzie-
lenie pacjentowi wsparcia psychologicznego.

Rokowanie

Rak gruczotu krokowego jest nowotworem charakteryzujacym si¢ dobrg catkowita przezywal-
noscig. Moze ona jednak rozni¢ si¢ w zaleznosci od przeprowadzonej terapii. W przypadku chorych
z grup niskiego 1 $redniego ryzyka catkowita przezywalno$¢ 10-letnia oscyluje w okolicach 99%. Dla
pacjentdw z grupy niskiego ryzyka 15-letnie przezycie specyficzne dla PCa waha si¢ od 95% do 99%.
Wsrdd oséb z grupy wysokiego ryzyka, poddanych leczeniu miejscowemu, S-letnie przezycie bez na-
wrotu PSA wynosi od 55% do 71%, a 10-letnie przezycie swoiste dla PCa od 72% do 92%. W grupie
pacjentow, u ktorych zdiagnozowano raka przerzutowego wrazliwego na kastracje, catkowite przezycie
miesci si¢ w przedziale 2,5-7 lat, natomiast w przypadku nowotworu przerzutowego opornego na ka-
stracje przezycie wynosi okoto 1,5 roku [1,30].

Bibliografia

1. Mottet N. P.C., van den Bergh R.C.N., Briers E., De Santis M., Gillessen S., Grummet J. et al. EAU-EANM-
ESTRO-ESUR-ISUP-SIOG Guidelines on Prostate Cancer: EAU Guidelines Office. 2022 [cited 2022 Jun 1].
Available from: https://uroweb.org/guidelines/prostate-cancer.

2. Culp MBB, Soerjomataram I., Efstathiou J.A., Bray F., Jemal A. Recent Global Patterns in Prostate Cancer
Incidence and Mortality Rates. Eur. Urol. 2020; 77(1): 38-52.

3. Hemminki K. Familial risk and familial survival in prostate cancer. World J. Urol. 2012; 30(2): 143-148.

4. Gruczot krokowy | KRN [Internet]. [cited 2022 Jun 1]. Available from: http://onkologia.org.pl/rak-gruczolu-
krokowego/.

51


https://uroweb.org/guidelines/prostate-cancer
https://uroweb.org/guidelines/prostate-cancer
http://onkologia.org.pl/rak-gruczolu-krokowego/
http://onkologia.org.pl/rak-gruczolu-krokowego/

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

52

. Kamangar F., Dores G.M., Anderson W.F. Patterns of cancer incidence, mortality, and prevalence across five

continents: Defining priorities to reduce cancer disparities in different geographic regions of the world
[Internet]. [cited 2022 Jun 2]. J. Clin. Oncol. 2006; 24(14): 2137-2150. Available from:
https://ascopubs.org/doi/10.1200/JC0O.2005.05.2308

. Castro E., Goh C., Leongamornlert D., Saunders E., Tymrakiewicz M., Dadaev T. et al. Effect of BRCA

Mutations on Metastatic Relapse and Cause-specific Survival after Radical Treatment for Localised Prostate
Cancer. Eur. Urol. 2015; 68(2): 186—-193.

. Page E.C., Bancroft E.K., Brook M.N., Assel M., Hassan Al Battat M., Thomas S. et al. Interim Results from

the IMPACT Study: Evidence for Prostate-specific Antigen Screening in BRCA2 Mutation Carriers. Eur.
Urol. 2019; 76(6): 831-842.

. Esposito K., Chiodini P., Capuano A., Bellastella G., Maiorino M.I., Parretta E. et al. Effect ofmetabolic

syndrome and its components on prostate cancer risk:Meta-analysis. J. Endocrinol. Invest. 2013; 36(2): 132—
-139.

. Epstein J.I., Allsbrook W.C., Amin M.B., Egevad L.L. The 2005 International Society of Urological Pathology

(ISUP) Consensus Conference on Gleason Grading of Prostatic Carcinoma. Am J Surg Pathol [Internet]. 2005
29(9): 1228-1242 [cited 2022 Jun 1]. Available from: https://journals.lww.com/00000478-200509000-00015.
James N.D. Oligometastatic Prostate Cancer Should Be Studied and Treated Differently to High-volume
Disease. Con: The Underlying Biology is the Same, So They Should Not Be Treated Differently. Eur. Urol.
Focus 2019; 5(2): 119-122.

Schatten H. Brief overview of prostate cancer statistics, grading, diagnosis and treatment strategies. Adv. Exp.
Med. Biol. 2018; 1095: 1-14.

Nguyen-Nielsen M, Borre M. Diagnostic and Therapeutic Strategies for Prostate Cancer. Semin. Nucl. Med.
2016; 46(6): 484—490.

Klotz L., Lughezzani G., Maffei D., Sdnchez A., Pereira J.G., Staerman F. et al. Comparison of micro-
-ultrasound and multiparametric magnetic resonance imaging for prostate cancer: A multicenter, prospective
analysis. Can. Urol. Assoc J. 2021; 15(1): E11-E16.

Bratan F., Niaf E., Melodelima C., Chesnais A.L., Souchon R., Mége-Lechevallier F. et al. Influence of
imaging and histological factors on prostate cancer detection and localisation on multiparametric MRI:
A prospective study. Eur. Radiol. 2013; 23(7): 2019-2029.

Czech A K. Zarys wytycznych PI-RADS v2 w obrazowaniu stercza multiparametrycznym rezonansem
magnetycznym oraz zalecenia dotyczace ich stosowania [Internet]. [cited 2022 Jun 3]. Available from:
http://www.przeglad-urologiczny.pl/artykul.php?2972

Weinreb J.C., Barentsz J.O., Choyke P.L., Cornud F., Haider M.A., Macura K.J. et al. PI-RADS Prostate
Imaging — Reporting and Data System: 2015, Version 2. Eur Urol. 2016; 69(1): 16-40.

Rajwa P., Mori K., Huebner N.A., Martin D.T., Sprenkle P.C., Weinreb J.C. et al. The Prognostic Association
of Prostate MRI PI-RADS™ v2 Assessment Category and Risk of Biochemical Recurrence after Definitive
Local Therapy for Prostate Cancer: A Systematic Review and Meta-Analysis. J. Urol. 2021; 206(3): 507-516.
Park K.J., Choi S.H., Lee J.S., Kim J.K., Kim M.H., Jeong I.G. Risk Stratification of Prostate Cancer
According to PI-RADS® Version 2 Categories: Meta-Analysis for Prospective Studies. J. Urol. 2020; 204(6):
1141-1149.

Perera M., Papa N., Roberts M., Williams M., Udovicich C., Vela I. et al. Gallium-68 Prostate-specific
Membrane Antigen Positron Emission Tomography in Advanced Prostate Cancer—Updated Diagnostic Utility,
Sensitivity, Specificity, and Distribution of Prostate-specific Membrane Antigen-avid Lesions: A Systematic
Review and Meta-analysis. Eur. Urol. 2020; 77(4): 403—417.

Freifeld Y., Xi Y., Passoni N., Woldu S., Hornberger B., Goldberg K. et al. Optimal sampling scheme in men
with abnormal multiparametric MRI undergoing MRI-TRUS fusion prostate biopsy. Urol. Oncol. 2019; 37(1):
57-62.

Rajwa P., Sprenkle P.C., Leapman M.S. When and How Should Active Surveillance for Prostate Cancer be
De-Escalated? Eur. Urol. Focus 2021; 7(2): 297-300.

Bruinsma S.M., Roobol M.J., Carroll P.R., Klotz L., Pickles T., Moore C.M. et al. Semantics in active
surveillance for men with localized prostate cancer — results of a modified Delphi consensus procedure.
[Internet] Nat. Rev. Urol. 2017; 14(5): 312-322 [cited 2022 Jun 3]. Available from:
http://www.nature.com/articles/nrurol.2017.26.

Rajwa P., Pradere B., Quhal F., Mori K., Laukhtina E., Huebner N.A. et al. Reliability of Serial Prostate
Magnetic Resonance Imaging to Detect Prostate Cancer Progression During Active Surveillance:
A Systematic Review and Meta-analysis. Eur. Urol. 2021; 80(5): 549-563.

Kretschmer A., Buchner A., Grabbert M., Sommer A., Herlemann A., Stief C.G. et al. Perioperative patient
education improves long-term satisfaction rates of low-risk prostate cancer patients after radical
prostatectomy. World J. Urol. 2017; 35(8): 1205-1212.



25.

26.

27.

28.

29.

30.

Rajwa P., Pradere B., Gandaglia G., van den Bergh R.C.N., Tsaur 1., Shim S.R. et al. Intensification of
Systemic Therapy in Addition to Definitive Local Treatment in Nonmetastatic Unfavourable Prostate Cancer:
A Systematic Review and Meta-analysis. Eur. Urol. 2022; 82: 82-96.

Viani G.A., Viana B.S., Martin J.E.C., Rossi B.T., Zuliani G., Stefano E.J. Intensity-modulated radiotherapy
reduces toxicity with similar biochemical control compared with 3-dimensional conformal radiotherapy for
prostate cancer: A randomized clinical trial. [Internet]. Cancer 2016; 122(13): 2004-2011 [cited 2022 Jun 4].
Available from: https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/cncr.29983.

Smith M.R., Goode M., Zietman A.L., McGovern F.J., Lee H., Finkelstein J.S. Bicalutamide monotherapy
versus leuprolide monotherapy for prostate cancer: Effects on bone mineral density and body composition. J.
Clin. Oncol. 2004; 22(13): 2546-2553.

Sathianathen N.J., Koschel S., Thangasamy I.A., Teh J., Alghazo O., Butcher G. et al. Indirect Comparisons
of Efficacy between Combination Approaches in Metastatic Hormone-sensitive Prostate Cancer: A Systematic
Review and Network Meta-analysis. Eur. Urol. 2020; 77(3): 365-372.

Wilt T.J., Jones K.M., Barry M.J., Andriole G.L., Culkin D., Wheeler T., Aronson W.J., Brawer M.K. Follow-
up of Prostatectomy versus Observation for Early Prostate Cancer. N. Engl. J. Med. 2017 Jul 13; 377(2): 132—
—142, doi: 10.1056/NEJMoal615869.

Chang A.J., Autio K.A., Roach M., Scher H.I. High-risk prostate cancer — Classification and therapy. Nat.
Rev. Clin. Oncol. 2014; 11(6): 308-323.

2.5. Rak pracia

Marcin Zyczkowski

Rak pracia jest choroba rzadko spotykang w krajach rozwinigtych. Zachorowalno$¢ w Europie

i USA wynosi 1/100 000 mezczyzn [1]. Choroba ta dotyczy gtdéwnie megzczyzn po 50 r.z. [2].

Czynniki ryzyka raka pracia [3]:
stulejka,
przewlekte stany zapalne Zzotedzi i napletka,
zakazenie wirusem HPV, klykciny konczyste,
fototerapia tuszczycy promieniowaniem ultrafioletowym,
niedostateczna higiena intymna,
palenie tytoniu,
niski status socjoekonomiczny,
wczesnie rozpoczete wspotzycie ptciowe, wielu partneréw seksualnych,
Zmiany przednowotworowe [4]:
grudkowato$¢ bowenoidalna (bowenoid papulosis) — infekcja HPV,
liszaj twardzinowy (lichen sclerosis),
ktykciny konczyste olbrzymie Buschke-Lowenstein,
choroba Bowena — rak kolczystokomorkowy in situ na skorze,
erytroplazja Queyrata — rak kolczystokomorkowy in situ na btonach §luzowych.

Objawy

Najczestszymi objawami raka pracia sg $wiad, obrzgk napletka i pieczenie pod napletkiem.

Obecnos¢ stulejki moze by¢ przyczyng przeoczenia rozwoju nowotworu. Bol nie nalezy do wezesnych
objawow. Wraz z progresja miejscowg dochodzi do zajgcia zoledzi i trzonu pracia. Do tych objawow

dotaczajg trudnosci w oddawaniu moczu, krwawienie, wyciek tresci ropnej i nieprzyjemny zapach.
Moze nastgpi¢ autoamputacja pracia.

Przekroczenie przez nowotwor powiezi gltebokiej pracia i naciek na ciala jamiste powoduje roz-

siew nowotworu drogg chlonki. Pierwszg stacja splywu chionki sg wezly chionne pachwinowe
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powierzchowne i glgbokie (obustronnie, na skutek krzyzowego sptywu chtonki). Powigkszone, badalne
wezly chlonne pachwinowe wraz z postgpem choroby tworza nieruchomy konglomerat naciekajacy
skore pachwin.

Nastegpnie zajmowane s3 wezly chlonne biodrowe i zastonowe. Zajecie innych weztow chton-

nych klasyfikowane jest jako obecno$¢ przerzutow odlegtych, ktdre wystepuja rzadko i najczesciej lo-
kalizuja sie¢ w ptucach, watrobie, kosciach i skorze [5].

Diagnostyka

Ocena guza pierwotnego:

— badanie fizykalne, po odprowadzeniu lub rozcigciu napletka [6],

— USG — pomocne w ocenie naciekania ciat jamistych [7],

— rezonans magnetyczny — jw. [8].

Ocena regionalnych weztow chlonnych:

— badanie fizykalne — ocena liczby powigkszonych weztow chtonnych, ich wielkosci, ruchomosci,
relacji wobec otaczajacych struktur oraz obecnos$¢ obrzgkdéw konczyn dolnych i moszny [5],

— badania obrazowe we¢ztéw chlonnych — charakteryzuja sie niska czutoscia i specyficzno$cia
[9,10].

Ocena przerzutow odleglych (u pacjentow z powigkszonymi w badaniu fizykalnym weztami chion-

nymi pachwinowymi):

— tomografia komputerowa klatki piersiowej, jamy brzusznej i miednicy matej [11],

— pozytronowa tomografia emisyjna (PET) z 18FDG [12].

Leczenie
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Leczenie zmian przednowotworowych [5]:

— obrzezanie,

— miejscowo S-fluorouracyl w formie kremu,

— imiquimod w formie kremu,

— terapia laserowa,

— krioterapia,

— usunigcie chirurgiczne.

Leczenie guza pierwotnego:

— usunigcie chirurgiczne; zakres resekcji zalezy od sytuacji klinicznej i moze polega¢ na wycieciu
nowotworu, obrzezaniu, czesciowej lub calkowitej amputacji pracia,

— zachowanie kompromisu pomiedzy radykalnoscig zabiegu i mozliwos$cig zaoszczgdzenia organu
[5], obejmuje radioterapig¢ i brachyterapie,

— podejrzenie zajecia weztdw chtonnych pachwinowych dyskwalifikuje zastosowanie wymienio-
nych metod.

Leczenie przerzutoéw weztowych:

— zmodyfikowana limfadenektomia pachwinowa,

— dynamiczna biopsja we¢zta wartowniczego,

— limfadenektomia pachwinowa powierzchowna i gleboka,

— limfadenektomia miednicza,

— chemio- i/lub radioterapia (w przypadku nieruchomych guzow nowotworowych w pachwinie).



o Leczenie cytostatyczne (przedoperacyjne, pooperacyjne lub paliatywne):

— TIP (paklitaksel, ifosfamid, cisplatyna),
— TPF (paklitaksel, cisplatyna, 5-fluorouracyl).

Obserwacja po leczeniu

W zaleznosci od stadium zaawansowania choroby oraz zastosowanego leczenia zaleca si¢ regu-

larne badanie przez specjaliste lub samobadanie pracia oraz we¢ztéw chtonnych pachwinowych przez co
najmniej 5 lat. W wybranych przypadkach pomocne jest badanie USG oraz biopsja pracia i weztow
chlonnych. W przypadku obecnosci przerzutow stosuje si¢ takze badania obrazowe — tomografi¢ kom-

puterowa lub rezonans magnetyczny [13,14].
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2.6. Rak jadra

Marcin Zyczkowski

Rak jadra stanowi 1% wszystkich nowotworow u dorostych i 5% nowotworéw uktadu mo-
czowo-plciowego u mezczyzn [1]. W momencie postawienia diagnozy w 1-2% przypadkéw wystepuje
obustronnie [1]. Najwigksza zachorowalnos$¢ obserwuje si¢ w 3 i 4 dekadzie zycia, jest to zatem nowo-
twor dotykajacy przede wszystkim mtodych mezezyzn [2].

Klasyfikacja patologiczna nowotworow jadra obejmuje [3,4]:

e Nowotwory z komodrek rozrodczych pochodzace z GCNIS (germ cell neoplasia in situ):
— nasieniak,
— rak zarodkowy,
— guz pecherzyka zéttkowego, typ po pokwitaniu,
— guzy trofoblastyczne,
— potworniak, typ po pokwitaniu,
— potworniak ze zto§liwos$cig typu somatycznego,
— mieszane guzy zarodkowe.
o Guzy zarodkowe niezwigzane z GCNIS:
— guz spermatocytarny,
— guz pecherzyka zottkowego, typ przed pokwitaniem,
— mieszane guzy zarodkowe, typ przed pokwitaniem.
e Guzy z podscieliska gonad i sznuréw plciowych:
— guz z komorek Leydiga,
— guz z komorek Sertoliego,
— gonadoblastoma.

Ponad 95% nowotworow jader pochodzi z komoérek rozrodezych (nowotwory germinalne, za-
rodkowe jader), a jedynie okoto 5% z komorek podscieliska i sznurow piciowych. Podziat kliniczny
nowotworow germinalnych, pomimo ich zréznicowania histologicznego, obejmuje dwie grupy, tj. na-
sieniaki (40%) 1 nienasieniaki (60%) [4].

Do czynnikéw ryzyka wystapienia nowotworu jadra naleza [4]:

e dysgenezja jader (zaburzony rozw¢j w okresie ptodowym),

e wnetrostwo,

e czynniki genetyczne, np. zaburzenia syntezy androgenow, zesp6t Klinefeltera,
e guz w przeciwstronnym jadrze,

e guz umeskich krewnych pierwszego stopnia,

e zaburzenia spermatogenezy.

Objawy

Nowotwor jadra najczesciej objawia si¢ obecnoscig niebolesnego guzka w obrebie jadra, wy-
krytego podczas badania palpacyjnego Iub USG. Niekiedy obserwuje si¢ zmniejszenie objetosci jadra
1 zmiang jego konsystencji. Dolegliwo$ci bolowe moszny wystepuja tylko u 27% pacjentéw i s wyni-
kiem wspotistniejgcego stanu zapalnego. U okolo 7% pacjentow obserwuje si¢ ginekomastie na skutek
wydzielania HCG przez komoérki nowotworowe wywodzace si¢ z komorek trofoblastu. W zaawanso-
wanych przypadkach objawy wynikajg z rozwoju nowotworu i obecnosci przerzutdéw i sg to bole brzu-
cha, okolicy ledzwiowej, kregostupa, kaszel, krwioplucie, niedowtady. W okoto 5% przypadkow
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nowotwor zarodkowy moze wystapic¢ pierwotnie pozagonadalnie, najczgsciej w przestrzeni zaotrzew-
nowej, srodpiersiu lub osrodkowym uktadzie nerwowym, ale zawsze w linii posrodkowej ciata [4,5,6].

Diagnostyka

W diagnostyce nowotworow jader majg zastosowanie nastgpujace badania i procedury

[4,6,7,8,9]:

e USG jader,

e oznaczenie st¢zenia biologicznych markeréw nowotworowych w surowicy krwi: alfafetoproteiny
(AFP), ludzkiej gonadotropiny kosmowkowej (HCG) i dehydrogenazy mleczanowej (LDH),

e tomografia komputerowa z kontrastem klatki piersiowej, jamy brzusznej i miednicy malej,

e rezonans magnetyczny moszny,

e rezonans magnetyczny jamy brzusznej i miednicy mate;j,

e pozytronowa tomografia emisyjna (PET) z wykorzystaniem 18 F-fluoro-2-deoksy-D-glukozy
(18 F-FDQ),

e scyntygrafia kosci,

e badania obrazowe mozgu,

e ocena stanu hormonalnego oraz ptodnosci: stezenie testosteronu, hormonu luteinizujacego (LH), hor-
monu folikulotropowego (FSH), spermiogram.

W przypadku stwierdzenia guza jadra konieczne jest jego usunigcie wraz z najagdrzem i powrdz-
kiem nasiennym z dostgpu przez kanat pachwinowy. Postepowanie terapeutyczne uzaleznione jest od
wyniku badania histopatologicznego oraz od stopnia zaawansowania choroby. Orchidektomia stanowi
wigc nie tylko element leczenia, ale przede wszystkim podstawe postgpowania diagnostycznego [4].

Leczenie

e Nasieniaki (wysoka wrazliwo$¢ na chemio- i radioterapi¢):
— I stopien zaawansowania: aktywna obserwacja po orchidektomii lub leczenie uzupehiajace —
radioterapia na wezty chtonne okotoaortalne i systemowa chemioterapia karboplatyna,
— 1II stopien zaawansowania: 3 cykle chemioterapii z zastosowaniem bleomycyny, etopozydu
i cisplatyny (BEP) Iub radioterapia na wezly chionne zaotrzewnowe (okotoaortalne/paraka-
walne/interaortokawalne) stanowigce pierwsze miejsce przerzutow z nowotworow jadra.
e Nienasieniaki (niewrazliwe na radioterapi¢):
— stopien IA: aktywna obserwacja,
— stopien IB: 1-2 cykle chemioterapii BEP lub limfadenektomia zaotrzewnowa,
— stopien ITA-IIIC: 3-4 cykle chemioterapii BEP, ocena resztkowych zmian nowotworowych
w badaniach obrazowych i ich ewentualne chirurgiczne usunigcie (limfadenektomia zaotrzew-
nowa, retroperitoneal lymphadenectomy, RPLND).

Pacjenci powinni by¢ poinformowani przed planowanym leczeniem o mozliwych skutkach nie-
pozadanych terapii oraz o koniecznos$ci poézniejszego monitorowania pod katem ewentualnych zaburzen
metabolicznych, nadci$nienia te¢tniczego, wystapienia incydentéw sercowo-naczyniowych czy niedo-
boru testosteronu. Powinno si¢ zaproponowac pacjentom konsultacj¢ psychologiczng oraz omowic kwe-
stie ewentualnego wszczepienia protezy jadra. Nalezy takze przedstawi¢ pacjentom mozliwo$¢ zamro-
zenia nasienia przed lub po orchidektomii, ale na pewno przed leczeniem systemowym [4,10,11,12].
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Obserwacja po leczeniu

Wszyscy pacjenci po zakonczonym leczeniu onkologicznym powinni pozostawaé pod $cisla

obserwacja. Jej schemat nalezy dostosowywac¢ indywidualnie, przy czym niezbedne minimum musi
obejmowac badanie fizykalne, oceng¢ stezenia markeréw nowotworowych, RTG klatki piersiowej i to-
mografie komputerowa lub rezonans magnetyczny jamy brzusznej i miednicy matej 2 do 4 razy w roku
w pierwszych latach po leczeniu, w zaleznosci od typu nowotworu i stadium zaawansowania [4,13,14].
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3. Objawy z dolnych drog moczowych
Michat Kepinski

Epidemiologia, etiologia

Objawy z dolnych drog moczowych (lower urinary tract symptoms, LUTS) sa czesta dolegli-
woscia u mezezyzn powyzej czterdziestego roku zycia, ktora w istotny sposob wptywa na jako$¢ zycia
oraz stanowi obcigzenie dla systemu ochrony zdrowia. W potaczeniu ze znacznym rozpowszechnieniem
w spoteczenstwie (okoto 40% mezczyzn powyzej pigédziesigtego roku zycia zglasza objawy LUTS)
stanowig wazki problem medyczny, wymagajacy wnikliwej diagnostyki oraz skutecznego leczenia.

Jako LUTS okresla si¢ wszelkie zaburzenia wystepujace podczas gromadzenia moczu, mikcji
oraz pomikcyjne. Objawy sa réznorodne i dotycza zar6wno mezczyzn, jak i kobiet.

e Objawy podraznieniowe (podczas gromadzenia moczu):

— zwickszona czgstos¢ oddawania moczu,

— parcia naglace,

— nietrzymanie moczu z par¢ naglacych,

— nykturia (zwigkszona czesto$¢ oddawania moczu w nocy).

e Objawy przeszkodowe (mikcyjne):

— ostabienie strumienia moczu az do petnego zatrzymania,

— trudnosci z zapoczatkowaniem mikcji,

— przerywany strumien moczu, kroplowe oddawanie moczu,

— niepelne oddawanie moczu (zaleganie moczu w pecherzu po mikcji),

— nietrzymanie moczu z przepetnienia (podczas przewleklego zatrzymania moczu).
e Objawy pomikcyjne:

— pieczenie podczas oddawania moczu,

— wyplyw moczu po zakonczeniu mikcji.

Dolegliwosci LUTS stanowia heterogenna grupg pod wzglgdem przyczyn ich wystgpowania.
Najczestszg przyczyng u starszych mezczyzn jest tagodny rozrost stercza (BPH) prowadzacy do rozwi-
nigcia przeszkody podpecherzowej w odptywie moczu (BOO). Aktualnie coraz wigkszg role przypisuje
si¢ innym przyczynom LUTS, ktére zobrazowano na rycinie 3.1.
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Zrédlo: Opracowanie wiasne na podstawie EAU Guidelines 2022.

Ryec. 3.1. Mozliwe przyczyny objawow z dolnych drég moczowych.
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Diagnostyka objawow LUTS polega na doktadnym zebraniu wywiadu, badaniu fizykalnym oraz
przeprowadzeniu badan dodatkowych (m.in. USG, badania urodynamicznego). W zbieraniu wywiadu
stosuje si¢ kwestionariusze pomocne w kwalifikacji pacjentow z uwzglednieniem zaawansowania do-
legliwos$ci [1]. Najbardziej rozpowszechniony jest IPSS (International Prostate Symptom Score) [2],
ktory sktada si¢ z 7 pytan ocenianych przez pacjenta w 5-stopniowej skali oraz dodatkowego pytania
oceniajgcego jakos$¢ zycia i wskazujacego na zadowolenie pacjenta z terapii oraz ewentualng koniecz-
nos$¢ modyfikacji leczenia (tab. 3.1). Po zsumowaniu punktow otrzymuje si¢ wynik w zakresie od 0 do
35 (0 — pacjent bezobjawowy, 1-7 — objawy tagodne, 8—19 — objawy $rednio nasilone, 20—35 — objawy

znacznie nasilone).

Tabela 3.1. Kwestionariusz IPSS

Jak czesto w ostatnim miesiacu Nigdy | Sporadycznie | Rzadko Co drugi Czesto Prawie
mial Pan: raz Zawsze
1 2 3 4 5 6 7
Uczucie niepetnego oproéznienia 0 | ) 3 4 5
pecherza moczowego
Czgstomocz dzienny czg¢stszy niz 0 1 ) 3 4 5
co 2 godziny
Przerywany strumien moczu 1 3 5
Naglace parcie na mocz 1 3 5
Staby strumien moczu 1 3 5
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cd. tab. 3.1

1 2 3 4 5 6 7
Utrudniony poczatek oddawania moczu 0 1 2 3 4 5
Konieczno$¢ oddawania moczu w nocy 0 1 2 3 4 5
Jak ocenia Pan ogolnie swoje bardzo raczej dobre | érednie e |bardzo zte
oddawanie moczu dobre dobre

Zrodto: Opracowanie wlasne.

Innymi kwestionariuszami pomocnymi w diagnostyce LUTS sg The International Consultation
on Incontinence Questionnaire (ICIQ-MLUTS) oraz Danish Prostate Symptom Score (DAN-PSS).
W obiektywizacji objawow zglaszanych przez pacjenta pomocny jest rowniez dzienniczek mikcji,
w ktorym pacjent zapisuje przez trzy kolejne dni godzing oraz objetos¢ oddawanego moczu [3]. Pozwala
to na doktadna oceng ilosci oddawanego moczu podczas poszczegolnych mikcji oraz obliczenie indeksu
nokturii. Dzienniczek jest rowniez istotny w monitorowaniu leczenia pacjenta.

W badaniu fizykalnym szczeg6lne znaczenie ma badanie per rectum (DRE), podczas ktorego
ocenia si¢ napigcie stercza, jego objeto$¢, obecnos¢ dolegliwosci bolowych oraz istniejace ewentualne
zmiany guzowate. Kazdy pacjent diagnozowany z powodu LUTS powinien zosta¢ poddany badaniu
USG [4]. Ocenia si¢ w nim budowe morfologiczng nerek (obecno$¢ zastoju, ztogéw, zmian guzowa-
tych), moczowody (w przypadku ich poszerzenia), pgcherz moczowy oraz stercz. Nalezy zwroci¢ szcze-
g6lng uwage na objetos¢ stercza, wpuklenie sie ptata srodkowego w obreb pecherza moczowego, obje-
to$¢ moczu zalegajacego po mikcji, obecno$¢ zmian guzowatych oraz ztogéw w obrebie pecherza mo-
czowego oraz dystalnych odcinkéw moczowodow. Warto pamigtac, ze USG, a w szczeg6dlnosci USG
przezbrzuszne (TAUS), ma bardzo mata czuto$¢ w rozpoznawaniu nowotwordéw gruczotu krokowego.

W celu obiektywizacji zglaszanych przez pacjenta objawow rutynowo wykonuje si¢ uro-
flowmetri¢ [5], mierzac objetos¢ mikeji, przeptyw cewkowy (szczytowy oraz $redni) oraz czas mikcji.
U pacjentdw z bardziej nasilonymi objawami maksymalny przeptyw cewkowy ulega obnizeniu, co wy-
nika z obecnosci przeszkody podpecherzowe] (najczesciej zwiazanej z tagodnym rozrostem stercza)
zawezajacej droge odplywu moczu.

U pacjentéw z watpliwosciami diagnostycznymi wykonuje si¢ badanie urodynamiczne [3,6],
ktore polega na powolnym wypetnianiu pgcherza moczowego oraz jednoczesnym pomiarze ci$nienia
w pecherzu moczowym oraz jamie brzusznej (w odbytnicy). Badanie pozwala oceni¢ funkcj¢ mie$nia
wypieracza pecherza moczowego, cisnien panujacych w pecherzu podczas wycieku moczu, maksymal-
nej pojemnosci pecherza moczowego czy cisnien podczas czucia parcia. Badanie umozliwia rowniez
jednoczesna ocene przeptywu i cisnienia podczas fazy mikcji, a dzigki nomogramom ujawnia obecnos$¢
przeszkody podpecherzowej. Badanie jest dos¢ skomplikowane od strony technicznej, wymaga wprawy
od operatora oraz wspotpracy ze strony pacjenta, dlatego tez przeprowadza si¢ je w przypadkach wat-
pliwych w celu potwierdzenia wstepnej diagnozy.

U pacjentéw rutynowo wykonuje si¢ badania laboratoryjne — badanie ogélne moczu, PSA oraz
kreatyning.

Leczenie

Obserwacja

Czeg$¢ pacjentow zglaszajacych si¢ do poradni urologicznej z powodu objawow LUTS, ze
wzgledu na btahy charakter dolegliwosci nie kwalifikuje si¢ do zastosowania leczenia farmakologicz-
nego czy zabiegowego [7,8]. W takich przypadkach — szczegélnie u mtodych mezczyzn — wystarczy
uspokojenie pacjenta oraz wytlumaczenie tagodnego charakteru obserwowanych u niego objawow.
Warto nadmieni¢, iz nie zwalnia to lekarza prowadzgcego z bacznej obserwacji pacjenta zar6wno
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w kierunku progresji LUTS, jak i innych schorzen uktadu moczowego (w szczegdlnosci choréb nowo-

tworowych).

Leczenie behawioralne

Zwyczajowo ten rodzaj terapii obejmuje nastepujace elementy:
edukacje o stanie pacjenta,
zapewnienie, ze to nie rak jest przyczyng objawow ze strony ukladu moczowego,
okresowe monitorowanie,
porady dotyczace stylu zycia, takie jak:
— ograniczenie przyjmowania plynéw w godzinach wieczornych w celu zmniejszenia nykturii,
— unikanie spozycia kofeiny oraz alkoholu, ktére mogg mie¢ dziatanie moczopedne i drazniace,
— stosowanie technik rozluzniajacych,
— trening pecherza,
przeglad lekow i optymalizacje czasu podawania lub zastepowanie lekow innymi, ktére majg stabszy
wplyw diuretyczny,
udzielanie niezbgdnej pomocy w przypadku uposledzenia zreczno$ci, sprawnosci ruchowej lub stanu
psychicznego,
leczenie zapar¢.
Zmnigjszenie wyniku IPSS w przypadku samoleczenia byto podobne do uzyskanego po zasto-

sowaniu terapii lekowej po 6—12 tygodniach [9]. Samoleczenie przyniosto réwniez dodatkowa korzys¢
po szesciu tygodniach, gdy zostato zastosowane tacznie z terapig farmakologiczng [10].

Leczenie farmakologiczne

Stanowi ono podstawe leczenia u wigkszo$ci pacjentow dotknigtych LUTS. Mozna wyrdznié

kilka podstawowych grup lekow, ktore stosowane w monoterapii badz w polaczeniu pozwalajg na za-
dowalajaca kontrolg objawow.
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Blokery receptora a1l adrenergicznego — a1-blokery majg na celu zahamowanie wplywu endogennie
uwalnianej noradrenaliny na komorki migéni gladkich gruczotu krokowego, a tym samym na zmniej-
szenie jej napigcia, a takze szyi pecherza moczowego [11]. W ten sposdb poprawia si¢ przeptyw
cewkowy oraz jako$¢ zycia pacjentow. Stanowig leczenie pierwszego rzutu u pacjentdw z objawami
LUTS wymagajacymi farmakoterapii [ 12]. Do obecnie stosowanych o1-blokerow naleza: chlorowo-
dorek alfuzosyny (alfuzosyna); mesylan doksazosyny (doksazosyna); silodosyna; chlorowodorek
tamsulosyny (tamsulosyna); chlorowodorek terazosyny (terazosyna).

Inhibitory Sa-reduktazy (5-ARI) — androgeny oddziatuja na prostat¢ poprzez dihydrotestosteron
(DHT), ktory jest przeksztatcany z testosteronu przez enzym Sa-reduktaze 13]. Jej inhibitory hamuja
wptyw DHT na komoérki nablonka gruczotu krokowego, indukujac ich apoptoze. Prowadzi to do
zmnigjszenia objetosci stercza o okoto 20-30%. Warto wspomnie¢ o jednoczesnym spadku PSA
w surowicy krwi o okoto 50%. Diugotrwate stosowanie inhibitoréw Sa-reduktazy prowadzi do po-
prawy IPSS o okoto 30%, szczegolnie u pacjentdw z objetoscia stercza > 40 ml [14]. Aktualnie
stosowanymi 5-ARI sg finasteryd oraz dutasteryd.

Antagoni$ci receptoréw muskarynowych — zmniejszajg napigcie mig$nia wypieracza pecherza mo-
czowego poprzez hamowanie wplywu unerwienia przywspotczulnego wywieranego na ten migsien
poprzez wydzielanie acetylocholiny [15,16]. Prowadzi to do zmniejszenia czestosci mikcji oraz parc
naglacych. Leki te sg najbardziej skuteczne u pacjentow z dominujgcymi objawami zwigzanymi
z gromadzeniem moczu, takimi jak czgstomocz, nykturia oraz parciami naglacymi. Ze wzgledu na
ostabienie sily wypieracza moczu moze doj$¢ do zwigkszenia objgtosci moczu zalegajacego po mik-
cji (post void residua, PVR), lecz u pacjentdéw z PVR < 150 ml antagonisci nie zwigkszaja ryzyka



zatrzymania moczu [17]. Do tej grupy lekéw naleza: bromowodorek daryfenacyny (darifenacyna),
fumaran fezoterodyny (fezoterodyna), chlorowodorek oksybutyniny (oksybutynina), chlorowodorek
propyweryny (propiweryna), bursztynian solifenacyny (solifenacyna), winian tolterodyny (toltero-
dyna), a takze chlorek trospium.

e Agonisci receptorow beta-3 — dziatajg poprzez stymulacj¢ receptoréw adrenergicznych znajdujacych
si¢ w $cianie pecherza moczowego. Ich pobudzenie prowadzi do rozluznienia migénia wypieracza
moczu oraz zmniejszenia objawow zwigzanych z gromadzeniem moczu [18,19]. Jedynym zareje-
strowanym lekiem z tej grupy jest mirabegron, ktory znajduje zastosowanie w LUTS z przewaga
par¢ naglacych.

o Inhibitory fosfodiesterazy typu 5 (PDESIs) — zwigkszaja stgzenie wewnatrzkomoérkowego cyklicz-
nego monofosforanu guanozyny, zmniejszajac w ten sposob napiecie migsni gladkich mig$nia wy-
pieracza pecherza moczowego, prostaty i cewki moczowej [20]. Jedynym zarejestrowanym w lecze-
niu LUTS lekiem z tej grupy jest tadalafil 5 mg zazywany raz dziennie. Pomimo braku poprawy
w przeptywie cewkowym obserwuje si¢ zmniejszenie punktacji w IPSS [21]. Leki te sa zalecane
w leczeniu chorych z fagodnym rozrostem stercza z lub bez towarzyszacych zaburzen wzwodu.

o Fitoterapia — tradycyjnie w leczeniu tagodnego rozrostu stercza stosowano fitoterapeutyki, takie jak
wyciagi z korzeni, nasion czy owocow roéznych roslin. Aktualnie dostatecznie silne dowody na ich
pozytywny wptyw na LUTS zebrano dla wyciagu z owocoéw palmy sabatowej [22]. Systematycznie
stosowana poprawia przeptyw cewkowy oraz zmniejsza czgsto$¢ nykturii. Proponuje si¢ ja pacjen-
tom ze stabo nasilonymi objawami.

e Potlaczenia lekowe — w przypadku nieskutecznos$ci monoterapii mozna wprowadzi¢ kombinacje le-
kowe. Do najczgsciej stosowanych naleza:

— al-blokery + inhibitory Sa-reduktazy,

— al-blokery + antagonisci receptora muskarynowego,
— al-blokery + agonista beta-3,

— al-blokery + inhibitory fosfodiesterazy 5.

Leczenie zabiegowe

Leczenie zabiegowe oferuje si¢ pacjentom, u ktorych nie zaobserwowano wystarczajacej po-
prawy po leczeniu farmakologicznym, nieakceptujacych efektow ubocznych zwigzanych z leczeniem
badz nietolerujgcych leczenia farmakologicznego ze wzglgdu na interakcje lekowe czy choroby wspot-
istniejace. Do niedawna niekwestionowanym standardem leczenia byla przezcewkowa elektroresekcja
stercza (transurethral resection of prostate, TURP) wykonywana za pomocg elektroresektora mono- lub
bipolarnego [23]. Aktualnie, ze wzgledu na rozwdj nowych technologii, intensywnie rozwijane sg me-
tody, takie jak enukleacja stercza, waporesekcja oraz inne metody ablacyjne.

o Przezcewkowa resekcja gruczotu krokowego (TURP) — wykonuje si¢ ja przy uzyciu dwoch technik:
monopolarnej TURP (M-TURP) i bipolarnej TURP (B-TURP). Przezcewkowa resekcja prostaty
usuwa tkanke ze strefy przejsciowej gruczotu poprzez usunigcie drobnych fragmentow tkankowych,
a nastepnie ich wyptukanie przez ptaszcz resektoskopu. Po zabiegu obserwuje si¢ poprawe prze-
ptywu cewkowego (162%), redukcje IPSS (-70%), zmniejszenie zalegania (70%) oraz poprawe ja-
kosci zycia. Ze wzgledu na technike zabiegu za gorng granicg objetosci stercza podczas kwalifikacji
do zabiegu uznaje si¢ 80 ml.

o Enukleacja stercza przezcewkowa — jest to metoda lecznicza, w ktorej wykorzystuje si¢ budowe ana-
tomiczng prostaty, wyluszczajac gruczolaka stercza na granicy stref obwodowej oraz przejsciowe;.
Uzywa sie¢ w tym celu roznych metod energii (Swiatto lasera, prad bipolarny). Wyltuszczonego gru-
czolaka umieszcza si¢ w pecherzu moczowym, a nastgpnie za pomocg morcelatora ,,mieli” i odsysa
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si¢ preparat. Jest to metoda pierwotnie zarezerwowana dla duzych prostat (powyzej 80 ml), cho¢
aktualnie wykorzystywana rowniez przy mniejszych objetosciach gruczotu krokowego.
Adenomektomia nadtonowa — jest to metoda operacyjna polegajaca na enukleacji stercza za pomoca
technik laparoskopowych, robotycznych badz operacji otwartej. Idea jest podobna, jak przy enukle-
acji przezcewkowej z zastrzezeniem innego dostepu operacyjnego. Adenomektomi¢ stosuje si¢ za-
zwyczaj przy usuwaniu bardzo duzych prostat.
Laser tulowo-itrowo-aluminiowo-granatowy (Tm:YAG) — waporesekcja prostaty. Alternatywa dla
TURP moze by¢ waporesekcja stercza z uzyciem lasera Tm:YAG (patrz réwniez rozdziat 10.2).
Dzieki emitowanej przez niego ciagtej fali mozna uzyskaé efekt waporyzacji oraz odcinania frag-
mentow tkanek prostaty i tym samym redukcje jej objetosci. Profil bezpieczenstwa, skuteczno$ci
oraz dziatan niepozadanych nie r6znig si¢ znaczaco od TURP.
Przezcewkowe nacigcia stercza TUIP (transurethral incision of prostate) — jest to metoda stosowana
w przypadku prostat o objetosci ponizej 30 ml bez obecnosci ptata srodkowego. TUIP wykonuje sig
za pomocg elektroresektora badz promieniem lasera. Polega na nacigciu tkanki stercza bez jej usu-
nigcia. Efekty odlegle oraz profil bezpieczenstwa nie r6znig si¢ od TURP.
Waporyzacja stercza (photoselective vaporisation of prostate, PVP) — dzigki zastosowaniu zrodet
energii o duzej mocy (laser KTP/LBO — patrz rozdziat 10.2) mozna waporyzowac tkanki stercza,
prowadzac do zmniejszenia jego objetosci. Wada tych metod jest brak tkanki stercza do badania
histopatologicznego. Profil bezpieczenstwa oraz wyniki odlegle podobne sa do TURP.

Warto wspomnie¢ o szybko rozwijajacych si¢ technikach alternatywnych, takich jak ablacja

wodna (AquaBeam), embolizacja tegtnic sterczowych, Rezum czy UroLift. Sa to nowoczesne techniki

wymagajace dalszej ewaluacji pod wzgledem skuteczno$ci oraz bezpieczenstwa stosowania.
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4. Nietrzymanie moczu u kobiet
Mateusz Adamkiewicz

Definicja

Nietrzymanie moczu (NTM) mozna zdefiniowa¢ jako niezalezny od woli wyciek moczu. Zabu-
rzenie to wystepuje u okoto 10% populacji, przy czym dwukrotnie cze¢sciej u kobiet niz u me¢zczyzn.
Ocenia sig, ze czgstos¢ wystgpowania NTM u kobiet w wieku $rednim i podesztym miesci si¢ w zakresie
30-60%. Codzienne epizody dotykaja 5—15% kobiet oraz ponad 15% kobiet powyzej 70 r.z. [1].

Klasyfikacja nietrzymania moczu

Wedtug definicji International Continence Society (ICS) wyrdznia si¢ nastepujace rodzaje nie-
trzymania moczu:

o wysitkowe nietrzymanie moczu — wyciek moczu podczas wysitku fizycznego, kaszlu, kichania,

¢ naglace nietrzymanie moczu — wyciek moczu poprzedzony uczuciem parcia naglacego (nagtej, nie-
mozliwej do opanowania potrzeby oddania moczu),

e mieszane nietrzymanie moczu — wycieki moczu zwigzane z wysitkiem, kichaniem, kastaniem oraz
parciami naglacymi.

Wsréd pozostatych, rzadziej wystepujacych rodzajow nietrzymania moczu wymienia sie:

e nietrzymanie moczu z przepetienia — wyciek moczu spowodowany jest przepelnieniem pecherza
moczowego ze wspolistniejaca przeszkoda podpgcherzowa (patrz rozdziat 3); zdecydowanie czesciej
wystepuje u mezczyzn, np. w przypadku zaawansowanego BPH,

e moczenie (enuresis) — kazdy wyciek moczu; wyroznia si¢ dodatkowo moczenie nocne wystgpujace
podczas snu, najczesciej u dzieci,

e ciagle nietrzymanie moczu — staty wyciek moczu,

e pozacewkowe nietrzymanie moczu — wyciek moczu inng drogg niz uj$cie zewnetrzne cewki moczo-
wej, np. w przetoki,

e inne typy nietrzymania moczu — wystepuja w pewnych okreslonych sytuacjach, np. podczas stosunku
seksualnego, $miechu itp.

Zespot pecherza nadaktywnego (overactive bladder, OAB) mozna zdefiniowac jako wystepo-
wanie parcia naglacego, czgstomoczu dziennego i/lub nocnego z mozliwym towarzyszacym nietrzyma-
niem moczu. W przypadku zespotu pecherza nadaktywnego bez nietrzymania moczu mowi si¢ o zespole
,suchym”, natomiast gdy dochodzi do mimowolnych wyciekow, mowi si¢ o ,,mokrym” pgcherzu na-
daktywnym [1].
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Diagnoza

Wywiad

Jak w przypadku wigkszosci schorzen medycznych, podstawa do postawienia diagnozy jest do-
ktadne zebranie wywiadu. Powinien on obja¢ objawy z dolnych drog moczowych (LUTS) oraz dodat-
kowo objawy jelitowe, neurologiczne oraz seksuologiczne. Szczegoty dotyczace sytuacji mimowolnego
wycieku moczu, takie jak rodzaj, okoliczno$ci, nasilenie pomagaja w bardziej obiektywnej ocenie pro-
blemu. Powinno si¢ okresli¢, czy objawy LUTS sa zwigzane z gromadzeniem moczu, opréznianiem czy
objawami wystepujacymi wkrotce po skonczeniu mikcji, a nastepnie dokonac¢ klasyfikacji nietrzymania
moczu do wysitkowego, naglacego lub mieszanego.

Warto réwniez zebra¢ wywiad dotyczacy palenia papierosow, przebytych zabiegoéw operacyj-
nych oraz zazywanych lekow.

Badanie przedmiotowe

Badanie przeprowadza si¢ zwracajac szczegdlng uwage na jame brzuszna, w celu wykluczenia
badalnego guza lub przepetnionego pecherza moczowego, pochwe lub odbytnice. Sprawdza sie $lu-
zowke pochwy oceniajac status estrogenowy, napiecie migsni dna miednicy oraz obecnos¢ jakichkol-
wiek oznak wypadania narzagdow rodnych (pelvic organ prolapse, POP). Test kaszlowy jest bardzo
przydatny w ocenie wysitkowego nietrzymania moczu [2].

Badania dodatkowe

o Dzienniczek mikcji jest to proste, ale bardzo przydatne narzgdzie do obiektywnej oceny nasilenia
i rodzaju objawow. Prowadzony jest w formie tabeli, w ktorej pacjentka zapisuje ilosci spozytych
i wydalonych ptynéw z odnotowaniem doktadnej godziny, towarzyszacych par¢ i epizodow nietrzy-
mania moczu. Zaleca si¢ prowadzenie dzienniczka przez 3—7 dni [3].

e Badanie moczu — wykonuje si¢, aby oceni¢ towarzyszaca infekcje badz stan zapalny pecherza mo-
CZOWego.

e USG uktadu moczowego wraz z oceng zalegania moczu w pgcherzu moczowym po mikc;ji.

e Badanie urodynamiczne — zaawansowane, specjalistyczne badanie pozwalajgce ocenié przeptyw mo-
czu oraz dynamike pracy pgcherza. Wprowadzane sg cewniki dopgcherzowe i doodbytnicze, przy
migéniach zwieraczy umieszczane sa elektrody. Badanie to pozwala na pomiar ci$nien w spoczynku,
rejestrowane sg epizody mimowolnych skurczéw pecherza moczowego (par¢ naglacych). Badanie
w praktyce stuzy m.in do oceny rodzaju nietrzymania moczu, oceny funkcji pecherza, pozwala na
najlepszy dobor wlasciwego rodzaju leczenia, zwtaszcza w trudnych przypadkach.

o Test wktadkowy — pozwala na obiektywna oceng ilosci gubionego moczu, dzigki wazeniu wktadek
przed i po uzyciu przez 24 godziny. Przydatny zwlaszcza do oceny efektéw leczenia.

Leczenie

Zalecenia zwigzane ze stylem ycia

o Pacjentkom z nadwagg i otylo$cig nalezy zaleci¢ zredukowanie masy ciata.

e Zmniejszenie podazy kofeiny — ma wptyw na zmniejszenie czgstotliwosci 1 mikcji oraz par¢ nagla-
cych, jednak nie ma wptywu na trzymanie moczu [4].

e Pacjentkom palgcym papierosy nalezy zaleci¢ rzucenie palenia.
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Terapie behawioralne oraz fizjoterapia

o Trening pgcherza moczowego — celowe, swiadome, stopniowe zwigkszanie interwatow miedzy mik-
cjami moze pomoc w poprawie nieprawidtowych wzorcow pracy pegcherza, zwigzanych ze zbyt cze-
sta mikcja, zwiekszy¢ kontrole nad parciami naglacymi, interwaty migdzy parciami, pojemno$¢ pe-
cherza, zmniejszy¢ epizody nietrzymania moczu oraz przywroci¢ pewno$¢ siebie pacjentki doty-
czacg panowania nad wlasnym pecherzem [5].

e Trening migéni dna miednicy (pelvic floor muscle training, PFMT) — aktywacja mi¢$ni dna miednicy
powoduje inhibicj¢ skurczu mie$nia wypieracza pecherza, zmniejsza parcia i epizody nietrzymania
moczu [6]. Trening polecany jest zwlaszcza w wysitkowym oraz mieszanym NTM. Najlepiej wyko-
nywac go pod okiem wykwalifikowanego fizjoterapeuty przez przynajmniej 3 miesiace [7].

Leczenie farmakologiczne

o Leki antymuskarynowe (antycholinergiczne) — terapia tymi lekami jest podstawowym sposobem le-
czenia pecherza nadreaktywnego (OAB). Do dyspozycji pozostaje kilka substancji, z ktoérych naj-
bardziej popularne sa solifenacyna, tolterodyna, oksybutynina. Brak jest spojnych dowodow na prze-
wage danego leku w poprawie jakosci zycia (quality of life, QoL) czy wigkszej skutecznosci
w zmniejszaniu objawdw naglacego nietrzymania moczu. Zaleca si¢ wlaczenie tych lekow u kobiet,
u ktorych zawiodto podejscie konserwatywne. Do najczestszych objawow ubocznych nalezg sucho$¢
w ustach, zaparcia oraz zaburzenia widzenia [8].

o Leki adrenergiczne — w Polsce jedynym dostgpnym lekiem z tej grupy jest mirabegron — wybiorczy
agonista receptorow beta-3-adrenergicznych. Mechanizm jego dziatania polega na relaksacji komo-
rek miesniowych wypieracza pgcherza, dzieki czemu zwigksza si¢ pojemnos¢ czynnosciowa pgche-
rza oraz zmniejsza czgstotliwos¢ paré. Najczestszym dziataniem niepozadanym jest tachykardia [9].

o Estrogeny — atrofia sluzowki pochwy u kobiet po menopauzie jest powigzana gtownie z wysitkowym
nietrzymaniem moczu, chociaz wedlug niektérych doniesien réwniez z naglacym nietrzymaniem
moczu. Zaleca si¢ stosowanie preparatow estrogenowych w formie dopochwowe;.

e Duloksetyna — jest to lek z grupy inhibitoréw wychwytu zwrotnego serotoniny (5-HT) i noradrena-
liny. Wykazuje korzystne dzialanie w wysitkowym i mieszanym nietrzymaniu moczu u kobiet, jed-
nak jego stosowanie wigze si¢ z czestym wystepowaniem dziatan niepozadanych, jak nudnosci, wy-
mioty, sucho$¢ w jamie ustnej, zaparcia, zawroty gtowy, bezsenno$¢ i zmeczenie. Z tego powodu
nawet 90% pacjentek przerywa terapi¢ dlugoterminowa [10].

Leczenie chirurgiczne

e Dopecherzowe iniekcje z toksyny botulinowej A — podawanie toksyny botulinowej do $ciany peche-
rza (w trakcie cystoskopii) powoduje miejscowe porazenie mig¢Snia wypieracza, co tagodzi objawy
naglacego nietrzymania moczu. Iniekcje stosuje si¢ w praktyce w postaciach opornego na leczenie
farmakologiczne OAB. Dziatanie utrzymuje przez okoto 2—4 miesigce, a po tym okresie iniekcje
nalezy powtorzy¢. Do dziatan niepozadanych nalezg zaleganie moczu po mikcji i — co za tym idzie
— zwigkszone ryzyko infekeji [11].

e Neurostymulacja krzyzowa — pierwszy etap zabiegu polega na wszczepieniu elektrod w okolice ko-
rzeni nerwow krzyzowych. Elektrody podiaczane sa do zewnetrznego generatora impulséw. Po okre-
sie wstgpnym 1 uzyskaniu zadowalajgcych rezultatow wszczepiany jest stymulator podskorny
w obrebie posladka. W dlugofalowej obserwacji poprawa dolegliwosci utrzymuje si¢ u ponad po-
towy pacjentow [12].

o Laseroterapia — zgodnie z obecnymi badaniami laseroterapia pochwowa powoduje nieznaczng krot-
kofalowa poprawg i jest niezalecana w leczeniu OAB [13].
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Egzemplarz obowigzkowy - Biblioteka Jagiellonska

o Kolposuspensja sposobem Burcha — jest to operacja majaca na celu uniesienie i przytwierdzenie szyi
pecherza do wigzadta Coopera, co pozwala na stabilizacj¢ cewki moczowej 1 zdecydowang poprawe
lub catkowite ustagpienie objawow WNM. Operacja ta, dawniej powszechnie uznawana za zloty stan-
dard, obecnie wykonywana jest coraz rzadziej, z uwagi na dostgpne mniej inwazyjne, nowsze meto-
dy [14].

e Implantacja tasm podcewkowych — operacje implantacji tasm podcewkowych metoda zatonowa
(TVT) oraz zastonowa (TOT) maja poréwnywalng skuteczno$¢ jak kolposuspensja, ale wiaza si¢
z mniejszym ryzykiem powiklan, takich jak parcia naglace czy zaburzenia mikcji. Metoda TVT po-
lega na przeprowadzeniu taSmy powyzej spojenia tonowego, bocznie od pgcherza moczowego. Me-
toda TOT polega na przeprowadzeniu specjalnych spiralnych szydet (ryc. 4.1) przez otwory zasto-
nowe. Zaostrzone konce szydel powinny si¢ ukaza¢ podcewkowo po uprzednim nacigciu przedniej
$ciany pochwy. Do szydet przywiazywana jest specjalna tasma, ktora umieszcza si¢ podcewkowo, a
nastgpnie, poprzez wyjecie szydla, w utworzonym przez nie kanale. Napigcie tasmy ustala si¢ po
wykonaniu proby kaszlowe;j.

Zrédlo: Wszystkie ryciny w rozdziale 4. zostaly opracowane przez autora.

Ryec. 4.1. Szydla uzywane w operacji TOT.
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Ryec. 4.2. Stan po przeprowadzeniu taSmy przez lewy otwér zaslonowy,
nastepnie taSma zostanie przeprowadzona przez prawy otwor.

Augmentacja pecherza moczowego — w skrajnych przypadkach opornego OAB, gdzie pojemnos¢
czynnosciowa pecherza jest znikoma, mozna rozwazy¢ zastosowanie czgsci jelita jako dodatkowego
fragmentu $ciany pecherza. Operacja taka czgsto wymaga od pacjentdéw samocewnikowania, ponie-
waz wszczepiony fragment jelita jest atoniczny, a oddawanie moczu zalezy od ttoczni brzusznej [15].
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5. Pecherz neurogenny
Jacek Zostawa

Definicja

Pecherz neurogenny, inaczej méwiac dysfunkcja neurogenna pecherza moczowego, to zespot
réznych zaburzen czynnosci pecherza moczowego i cewki moczowej, do ktorych dochodzi w wyniku
choroby uktadu nerwowego [1].

Wprowadzenie

Prawidlowa czynno$¢ dolnych drég moczowych pozwala na zbieranie i magazynowanie moczu
w pecherzu pod niskim ci$nieniem oraz jego wydalanie w momencie §$wiadomego odruchu mikcyjnego.
Napetnianie pecherza moczowego uzaleznione jest od prawidlowego funkcjonowania mechanizmu re-
laksacji mie$nia wypieracza pecherza moczowego i skurczu zwieraczy cewki moczowej: wewnetrznego
(na poziomie szyi pecherza moczowego) i zewnetrznego (na poziomie przepony miednicy). Odwrotny
mechanizm zachodzi w trakcie mikcji, tzn. skurczowi wypieracza pecherza towarzyszy relaksacja zwie-
raczy cewki moczowej. W przypadku uszkodzenia uktadu nerwowego dochodzi do rozkojarzenia kore-
lacji pomiedzy opisanymi mechanizmami. Zar6wno nadreaktywno$¢ wypieracza w fazie wypetniania,
jak i brak synchronizacji pomigdzy zwieraczem cewki i wypieraczem w fazie mikcji prowadzg do nie-
kontrolowanego wzrostu ci$nienia w obrgbie pecherza moczowego, ktory uposledza transport moczu
z gérnego odcinka drog moczowych. Proces ten aktywuje mechanizm doprowadzajacy do pozanerko-
wej niewydolno$ci nerek, ktora jest niebezpiecznym powiklaniem i potencjalnym zagrozeniem zycia
chorych na neurogennag dysfunkcje pecherza moczowego. Brak koordynacji pomiedzy wypieraczem
i zwieraczem, prowadzi do powstania czynnosciowe] przeszkody w odptywie moczu, ktoéra podobnie
jak ostabienie czynnosci skurczowej samego wypieracza prowadzi do znacznego zalegania moczu po
mikcji, a w nastepstwie do zakazen i kamicy uktadu moczowego. Liczne powiktania: zaleganie moczu
w pecherzu, zakazenie, kamica, niewydolno$¢ nerek sg charakterystyczne dla dysfunkcji neurogennej
i na jej wykryciu powinna by¢ skoncentrowana uwaga lekarza diagnozujacego chorego z uszkodzeniem
uktadu nerwowego [2].

Epidemiologia

Dysfunkcja neurogenna pecherza moczowego moze by¢ spowodowana réznymi chorobami
i zdarzeniami wplywajgcymi na uktad nerwowy kontrolujacy funkcjonowanie dolnych drog moczo-
wych. Powstajace objawy neurourologiczne zaleza gtownie od lokalizacji i rozlegtosci uszkodzenia

(ryc. 5.1).
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Uszkodzenie nadmostowe

Wywiad: dominuja objawy gromadzenia moczu
USG: brak zalegania po mikcji

Urodynamika: nadczynno$¢ wypieracza

Uszkodzenie (podmostowo-nadkrzyzowe)

Wywiad: objawy gromadzenia i mikcji

USG: zwickszone zaleganie po mikcji
Urodynamika: nadczynno$¢ wypieracza, dyssynergia
wypieraczowo-zwieraczowa

Uszkodzenie krzyzowe

Wywiad: dominuja objawy migracji
USG: ro$nie zaleganie po mikcji
Urodynamika: niedoczynny wypieracz

Zrodio: Opracowanie wlasne.

Ryec. 5.1. Wzorce dysfunkcji dolnych dr6g moczowych w zaleznoS$ci od poziomu uszkodzenia.

Nie ma doktadnych danych na temat ogolnej czestosci wystepowania zaburzen neurourologicz-
nych w populacji ogolnej, ale dostepne sg informacje na temat czgstosci wystgpowania schorzen pod-
stawowych 1 wzglednego ryzyka ich wystapienia dla rozwoju objawoéw neurourologicznych [3]. Tabe-
la 5.1. ilustruje choroby neurologiczne oraz powigzane z nimi zaburzenia urologiczne.

Tabela 5.1. Choroby neurologiczne zwigzane z pgcherzem neurogennym

Ponadmostowe i mostowe uszkodzenia i choroby

rodzaj i czesto$¢ wystepowania

choroba neurologiczna czestos¢ wystepowania zaburzenia urologicznego
1 2 3
Incydent mézgowo-naczyniowy 450/100 000/rok (Europa) [4] 10% | czgstomocz nocny (nycturia), pe-
(udar) $miertelnosci cherz nadreaktywny (OAB), nagla-

ce nietrzymanie moczu (UUI), nad-
czynno$¢ wypieracza (DO);

u 71-80% pacjentdw spontaniczna
poprawa po szesciu miesigcach [5];
utrzymywanie si¢ nietrzymania mo-
czu koreluje ze ztym rokowaniem

(6]
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cd. tab. 5.1

1

2

3

Demencje: choroba Alzheimera
(80%)

Choroby naczyniowe (10%)
Inne (10%)

6,4% dorostych > 65 r.z. [7]

pecherz nadreaktywny (OAB), na-
glace nietrzymanie moczu (UUI),
nadczynno$¢ wypieracza (DO),
25% nietrzymania moczu w choro-
bie Alzheimera;

nietrzymanie moczu trzykrotnie
czestsze u pacjentdw geriatrycz-
nych z otgpieniem niz bez [§]

Zespot Parkinsona (PS)
Idiopatyczny Zesp6t Parkinsona
(IPD)

Zespoty parkinsonizm plus

non-IPD PS (18%):

— zanik wielouktadowy (MSA),

— postepujace porazenie nadjadro-
we (PSP),

— zwyrodnienie korowo-podstaw-
ne CBD),

— otgpienie z ciatami Lewy’ego
(LBD)

druga najczestsza choroba neurode-
generacyjna po chorobie Alzheime-
ra [8]

zanik wielouktadowy jest najczest-
szym zespolem parkinsonizmu plus

objawy ze strony uktadu moczo-
wego dotycza do 50% pacjentow,
parcie na mocz i nokturia s3 naj-
czestsze

infekcje stanowig gtdéwna przyczy-
n¢ $miertelnosci w zaniku wielo-
uktadowym [9]

Guzy mézgu

26,8/100 000/rok
(17,9 tagodne; 8,9 ztosliwe) [10]

nietrzymanie moczu wystepuje
glownie w lokalizacji czotowej
(czgs¢ zespotu czotowego lub izolo-
wane w lokalizacji czolowej) [11]

Porazenie mozgowe

moézgowe porazenie dziecigce:
3,1-3,6/1000 u dzieci w wieku
8 lat [12]

46% pacjentow z moézgowym pora-
zeniem dzieciecym cierpi na nie-
trzymanie moczu, a 85% pacjentow
ma nieprawidtowe wyniki badan
urodynamicznych (najczesciej nad-
czynnos$¢ wypieracza 59%) [13]

Uszkodzenia i choroby pomiedzy podmostowym a ponadkrzyzowym

odcinkiem rdzenia kregowego

Uraz rdzenia kregowego (SCI)

wystgpowanie urazu rdzenia krggo-
wego w krajach rozwinigtych waha
si¢ od 280 do 906/milion [14]

neurogenna nadczynno$¢ wypiera-
cza i dyssynergia zwieraczowo-wy-
pieraczowa (DSD) do 95% oraz nie-
doczynno$¢ wypieracza (DU) do
83% w zaleznosci od poziomu
uszkodzenia [15]

Rozszczep kregostupa (SB)

rozszczep kregostupa 3—4/10 000
najczesciej wystepuje forma ledz-
wiowa i ledzwiowo-krzyzowa
(60%) [16]

czynnos¢ pecherza jest uposledzona
nawet u 96% pacjentdw z rozszcze-
pem kregostupa (SB) [17]; ponad
50% pacjentow wystepuje nietrzy-
manie moczu [18].

Dziedziczna paraplegia spastyczna
(HSP)

1,3-9/100 000 [19]

objawy z dolnych dr6g moczowych
w okoto 75%, gtownie zaburzenia
parcia i oddawania moczu;
neurogenna nadczynno$¢ wypiera-
czaw 81% (w tym 76% z dyssyner-
gia  zwieraczowo-wypieraczowa)
[19]
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2

Zmiany i choroby obwodowego ukladu nerwowego

Kregostup ledzwiowy, choroba
zwyrodnieniowa

Wypadanie dysku

Zwezenie kanatu lgdzwiowego

mezezyzni (5%) 1 kobiety (3%)

> 35 lat z obecnoscig bolu ledz-
wiowo-rdzeniowego

epizod zwiazany z wypadaniem
dysku

5/100 000/rok, czesciej wystepuje
u kobiet > 45 r.z.

26% trudnosci z oddawaniem mo-
czu i niedoczynnym wypieraczem
[20],

niedoczynnos$¢ wypieracza (do 83%)
[15],

torbiele Tarlova: wczesne uczucie
wypetnienia (70%), NDO (33%),
niestabilno$¢ cewki moczowej
(33%) 1 wysilkowe nietrzymanie
moczu (WNM) (33%) [21]

Jatrogenne uszkodzenie nerwu
miednicznego

rak odbytnicy,
rak szyjki macicy,
chirurgia endometriozy

po resekcji brzuszno-kroczowe;j
u 50% zatrzymanie moczu,

po calkowitym wycieciu mezorek-
tumu 10-30% dysfunkcja oddawa-
nia moczu [22]

Neuropatia obwodowa, cukrzyca,
inne:

cukrzyca leczona farmakologicznie
8,3%

parcie naglace/nietrzymanie moczu
hipowrazliwo$¢ 1 niedoczynno$é

naduzywanie alkoholu; wypieracza w pozniejszej fazie [23]
opryszczka narzadow ptciowych;
zespot Guillain-Barré;

porfiria i sarkoidoza

Choroby demielinizacyjne

zaburzenia oddawania moczu u 10%
pacjentow na poczatku choroby
1 75% pacjentow po 10 latach SM,
nadczynnos$¢ wypieracza — 40%,
dyssynergia zwieraczowo-wypiera-
czowa — 35%,

niedoczynno$¢ wypieracza — 25%
[25,26]

Stwardnienie rozsiane (MS) 83/100 000 w Europie [24]

Zrodio: Opracowanie wiasne.

Diagnostyka

Weczesne rozpoznanie i leczenie dysfunkcji neurogennej pgcherza moczowego jest niezbedne
zaréwno w przypadku wrodzonych, jak i nabytych zaburzen neurourologicznych. Pomaga to zapobie-
ga¢ nieodwracalnym zmianom w obrebie uktadu moczowego, nawet przy zachowanych prawidtowych
odruchach [27]. Objawy urologiczne moga ponadto §wiadczy¢ o patologii neurologicznej [28,29].
Wczesna interwencja, a nastepnie dtugoterminowa obserwacja (przez cate zycie) jest obowigzkowa
i moze zapobiec nieodwracalnemu uszkodzeniu gérnych drog moczowych i niewydolnos$ci nerek.

W sktad oceny dolnych drég moczowych u pacjentdow z zaburzeniami neurologicznymi wcho-
dza: badanie podmiotowe, fizykalne, dzienniczek mikcji, uroflowmetria, cystometria ci$nieniowo-prze-
ptywowa, EMQG, a takze wideourodynamika. Nalezy pamigta¢ o mozliwos$ci wystgpienia powiktan row-
niez w trakcie diagnostyki, takich jak np. dysrefleksja autonomiczna (objawy, takie jak nadcisnienie,
bradykardia, bol glowy, nadmierne pocenie i zaczerwienienie skory bedace wynikiem napigcia uktadu
wspotczulnego w odpowiedzi na wzrost aktywnosci uktadu autonomicznego ponizej poziomu uszko-
dzenia rdzenia kregowego, znajdujacego si¢ na wysokosci Th 6 lub wyzszej). Nie wolno zapominac, ze
u chorych z dysfunkcjg neurogenng pecherza moczowego wspotwystepuje szczegolne ryzyko innych
schorzen dolnych drog moczowych, jak np. przeszkody podpecherzowej spowodowanej rozrostem pro-
staty, ktore dodatkowo mogag wiklac status wyjsciowy 1 objawy u pacjenta. Plan wykonywanych badan,
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m.in. oceny funkcji wydalniczej nerek, badania urodynamicznego, ultrasonografii, powinien by¢ z gory
ustalony. Badanie wideourodynamiczne jest tzw. ztotym standardem diagnostycznym w przypadku dys-
funkcji neurogennej pecherza moczowego. Najistotniejsza przewaga nad badaniem cystometrycznym
jest jednoczesna analiza anatomicznej budowy dolnych drég moczowych oraz ocena odptywu peche-
rzowo-moczowodowego [30].

Leczenie

Schemat postgpowania z pacjentem powinien by¢ spersonalizowany w zaleznosci od dysfunkcji
wystepujacej w danym przypadku. Podstawowymi celami leczenia pgcherza neurogennego sa:
e zapobieganie uszkodzeniom goérnych drog moczowych:

— utrzymanie niskiego ci$nienia wewnatrzpecherzowego,

— utrzymanie niskiej objetosci moczu zalegajacej po mikcji w pecherzu moczowym,
e poprawa trzymania moczu,
e podwyzszenie jako$ci zycia chorych.

Duzy nacisk ktadzie si¢ na leczenie neurogennej nadreaktywnosci mi¢$nia wypieracza oraz nad-
aktywnosci zwieraczy, poniewaz ryzyko uszkodzenia gornych drég moczowych w wyniku odptywu
wysokoscisnieniowego jest znaczne.

Strategia leczenia w neurogennej nadczynnos$ci wypieracza obejmuje:

o cholinolityki,

o dopecherzowe iniekcje toksyny botulinowej,

e neuromodulacja,

e zabieg operacyjny (np. augmentacja pecherza jelitem).

Postepowanie w przypadku nadaktywnos$ci zwieraczy polega na zachowaniu odpltywu moczu
poprzez:

e przerywane czyste samocewnikowanie,

e dopecherzowe iniekcje toksyny botulinowej,

e neuromodulacje,

o sfinkterektomie (nietrzymanie moczu bedace efektem tego zabiegu moze by¢ ograniczone przez za-
stosowanie sztucznego zwieracza cewki moczowej).

Szok rdzeniowy, do ktorego dochodzi w momencie uszkodzenia rdzenia kregowego powyzej
poziomu krzyzowego osrodka kontroli mikcji, charakteryzuje si¢ utrata odruchéw ponizej poziomu
uszkodzenia. Sytuacja ta skutkuje catkowitym zatrzymaniem moczu zwiazanym z niewydolno$cig mie-
$nia wypieracza oraz czg¢sciowym zahamowaniem skurczu zwieraczy. Chorzy ci beda wymagali prze-
wlektego lub czasowego cewnikowania do czasu powrotu czgséci kontroli uktadu nerwowego nad ukta-
dem moczowym [30].
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6. Kamica nerkowa

Piotr Bryniarski

Epidemiologia

Kamica nerkowa jest choroba czgstg. Ocenia sie, ze choruje na nig nawet co 10 osoba, cho¢

dane te r6znig si¢ w zalezno$ci od regionu, klimatu czy nawykow dietetycznych [1]. Kamica nerkowa
stanowi czynnik ryzyka rozwoju przewleklej choroby nerek [2].

Rodzaje kamieni nerkowych

Istnieje wiele podzialow kamieni nerkowych w zaleznosci od r6znych charakterystyk.

Podziat ze wzgledu na etiologie:

kamienie infekcyjne, np. fosforan magnezowo-amonowy, czyli struwit, dahlit, czyli apatyt wegla-
nowy, moczan amonu,

kamienie niezwigzane z infekcjg uktadu moczowego, np. szczawian wapnia (ryc. 6.1), fosforan wap-
nia, kwas moczowy,

kamienie zwigzane z mutacjami genetycznymi, np. cystyna, ksantyna, 2—8 dihydroksyadenina,
kamienie sktadajace si¢ z lekow, np. indynawir.

Podziat ze wzgledu na przeziernos¢ w zdjeciu rentgenowskim uktadu moczowego

kamienie cieniujace, np. szczawian wapnia jednowodny oraz dwuwodny, bruszyt,

kamienie stabo cieniujace — struwit, cystyna, dahlit,

kamienie niewidoczne — kwas moczowy, moczan amonu, ksantyna, 2,8 dihydroksyadenina, indy-
nawir.

Podziat ze wzgledu na wielkos¢ w jednym wymiarze:

kamienie do 5 mm,
kamienie 5-10 mm,
kamienie 10-20 mm,
kamienie powyzej 20 mm.

Podziat ze wzgledu na umiejscowienie kamienia:

kamien w kielichu nerkowym: gérnym, srodkowym, dolnym,

kamien w miedniczce nerkowe;j,

kamien w czgsci proksymalnej, sSrodkowej lub dystalnej moczowodu,

kamien odlewowy — kamien catkowicie wypeiajacy czg$¢ lub catos¢ uktadu kielichowo-miednicz-
kowego.
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Podziat ze wzgledu na sktad chemiczny kamienia:

e szczawian wapnia,

e fosforan wapnia oraz struwit,

e kwas moczowy, moczany sodu i amonu,

e cystyna,

e kamienie o mieszanym sktadzie (np. zjawisko epitaksji — czyli narastania kamieni o okreslonym
sktadzie na kamieniu o innym sktadzie chemicznym, np. narastanie szczawianu wapnia na kamie-
niach z moczanu sodu lub szczawianu wapnia dwuwodnego na szczawianie wapnia jednowodnym

(ryc. 6.1).
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Matsix (unbrown matter. wsuslly protes) 10 %

Absorbance
-3
NS
7
4

4000 300 300 %0 2000 1520 1000 %0

Zrédlo: Wszystkie ryciny w rozdziale 6. zostaly opracowane przez autora.

Ryec. 6.1. Kamien zbudowany przewaznie ze szczawianu wapnia dwuwodnego
(wedelit) — powiekszenie 40x.

Rye. 6.2. Zjawisko epitaksji — narastanie kamieni ze szczawianu wapnia
dwuwodnego na szczawianie wapnia jednowodnym — powi¢kszenie 40x.
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Kolka nerkowa

Patogeneza

Kolka nerkowa jest stanem naglym, najczesciej spowodowanym przemieszczeniem si¢ kamie-
nia z uktadu kielichowo-miedniczkowego do moczowodu, gdzie dochodzi do obrzeku $luzéwki oraz
catkowitej lub cze$ciowej jego niedroznosci. Objawia sie silnym bélem w okolicy ledzwiowej promie-
niujacym do pachwiny, jadra lub wargi sromowej. Bol ma charakter nawrotowy. Charakterystyczne jest
wystepowanie nudnosci lub wymiotow. Jesli kamien znajduje si¢ w dystalnej czgsci moczowodu, jedy-
nym objawem moga by¢ parcia naglace na pecherz moczowy. Nie obserwuje si¢ u chorego objawow
otrzewnowych. Czasami wystgpuje goraczka. Jezeli towarzyszy kolce nerkowej, to moze wskazywaé
na infekcje uktadu moczowego, co stanowi stan zagrozenia zycia i wymaga pilnej interwencji urolo-
gicznej celem odbarczenia roponercza (wytworzenia nefrostomii lub zatozenia cewnika moczowodo-
wego). Kamien w moczowodzie moze tez nie dawa¢ zadnych symptomow. Dos¢ charakterystycznym
objawem jest dodatni objaw Goldflama — przy wstrzasaniu okolicy ledzwiowej chory podaje nasilenie
bolu kolkowego.

Diagnostyka roznicowa

e zakazenie gornych drog moczowych (np. odmiedniczkowe zapalenie nerki),
o radikulopatia,

e cigza pozamaciczna,

o skret jajnika,

e guzy jajnika (np. ropnie lub peknigte torbiele),

o skret jadra (bol kolkowy promieniujacy do jadra),

o tetniak rozwarstwiajacy aorty oraz zawal nerki (rozwarstwienie tetnicy nerkowej lub jej zator),
o zawal $ledziony,

e niedrozno$¢ lub zawat jelita (cienkiego lub grubego),

e zapalenie uchytkow jelita grubego,

e zapalenie wyrostka robaczkowego,

e zapalenie pecherzyka zotciowego/kolka zolciowa,

e krwawienie do przestrzeni zaotrzewnowe;.

Diagnostyka

Diagnostyka obrazowa powinna by¢ poprzedzona zebraniem wywiadu oraz badaniem fizykal-
nym. Catos$¢ diagnostyki uzupetniajg badania laboratoryjne, wérod ktorych powinny znalez¢ sig: mor-
fologia krwi obwodowej, stezenie kreatyniny, sodu, potasu, biatko c-reaktywne, INR, APTT oraz bada-
nie ogdlne moczu, poziom wapnia zjonizowanego i poziom kwasu moczowego. Leczenie przeciwbo-
lowe przy podejrzeniu kolki nerkowej powinno nastgpi¢ po zebraniu wywiadu i wykonaniu badania
fizykalnego bez zbednego oczekiwania na wyniki badan obrazowych.

e Badanie ultrasonograficzne (USG) jest badaniem pierwszego wyboru, bezpiecznym réwniez u dzieci
i kobiet w cigzy. Wigcksze kamienie sg widoczne na tle wypelionych ptynem jam ciata, takich jak
uktad kielichowo-miedniczkowy (UKM) czy pecherz moczowy (ryc. 6.3—6.4), dlatego kamienie
beda szczegolnie dobrze widoczne w UKM, w odcinku podmiedniczkowym moczowodu lub
w ujsciu pecherzowym moczowodu. Kamien umiejscowany w moczowodzie bedzie najczgscie)
niewidoczny w USG, natomiast zastdj moczu (poszerzenie UKM), jako cecha wtorna uropatii zapo-
rowej, bedzie w tym badaniu dobrze widoczny.
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Ryec. 6.3. Po lewej stronie zastdj moczu w nerce prawej. Po prawej stronie zastoj moczu
z widocznym kamieniem dajacym charakterystyczny cien akustyczny.

miazsz nerki

wodonercze

Ryc. 6.4. Obraz ultrasonograficzny kamienia w proksymalnym odcinku moczowodu prawego.

Tomografia komputerowa brzucha i miednicy bez kontrastu (non-contrast computer tomography,
NCCT) — stala si¢ ztotym standardem w diagnostyce chorych z kolkg nerkowa, wypierajac urografie
dozylng (IVP). Praktycznie wszystkie kamienie uktadu moczowego sa w NCCT widoczne (ryc. 6.5).
Wyjatek stanowia kamienie zlozone z indynawiru. Oprocz potwierdzenia obecnosci kamienia ner-
kowego badanie zawiera informacj¢ na temat densyjnos$ci (twardosci) kamienia, odlegltosci skora—
—kamien, a takze anatomii otaczajacych struktur. W przypadku kwalifikacji chorych do konkretnego
zabiegu operacyjnego wigksza przydatno$¢ ma tomografia komputerowa jamy brzusznej i miednicy
z kontrastem, poniewaz umozliwia doktadng oceng anatomii UKM wiacznie z rekonstrukcja 3D.



Wodonercze prawastronne

Flebolity

Kamieri maczawodu prawego

Ryec. 6.5. Obraz NCCT. Po lewej stronie widoczne wodonercze nerki prawej.
Po prawej stronie widoczny kamien w przypecherzowym uj$ciu moczowodu.

Leczenie

Podstawa leczenia sg niesterydowe leki przeciwzapalne (NSAID), najczgsciej paracetamol, py-
ralgina, ibuprofen czy diklofenak. Lekami drugiego rzutu sg opioidy, takie jak tramadol czy pentazo-
cyna. Leczeniem trzeciego rzutu jest odbarczenie wodonercza poprzez zatozenie przetoki nerkowej
(nefrostomii) lub cewnika moczowodowego typu double-J (ryc. 6.6) czy endoskopowe usunigcie ka-
mienia z moczowodu. Po przeprowadzeniu skutecznego leczenia przeciwbolowego wazne jest zastoso-
wanie prewencji nawrotu kolki nerkowej. Stosuje si¢ NSAID (np. diklofenak w czopkach 100—150 mg
dziennie przez 3—10 dni). W przypadku rozwinigcia si¢ u chorego urosepsy nalezy bezzwlocznie odbar-
czy¢ wodonercze za pomocg przezskornej nefrostomii lub przez zalozenie cewnika typu double-J
w ostonie antybiotykowej, pobra¢ mocz i krew na posiew, a po otrzymaniu wynikéw antybiogramu
zastosowac antybiotykoterapi¢ celowana.

Cze$¢ pacjentéw z kamieniami moczowodowymi nie bedzie wymagala leczenia zabiegowego.
Warunkiem obserwacji pacjentow z kamieniem w moczowodzie sg dobrze kontrolowane dolegliwo$ci
boélowe, kamien < 10 mm, brak nudnos$ci/wymiotow. Leki z grupy alfabloker6w moga utatwi¢ ekspulsje
kamienia, przy czym nalezy pamietaé, ze sa to leki niezarejestrowane w przypadku tego wskazania.

Ryec. 6.6. Zdje¢cie RTG z zalozonym cewnikiem typu double-J
do lewej nerki. Widoczny takze kamien w nerce prawej.
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Leczenie kamicy nerkowej

Obserwacja

Ocenia sig, ze 95% kamieni do 4 mm $rednicy chory wydali samodzielnie w ciagu 40 dni. Wska-
zaniami do operacyjnego usuni¢cia kamienia z moczowodu jest nieustgpujaca kolka nerkowa pomimo
leczenia przeciwbolowego, utrzymujace si¢ wodonercze oraz zanerkowa niewydolno$¢ nerek. Szansa
samoistnego wydalenia kamienia z moczowodu maleje wraz ze wzrostem jego wielkosci. Kamienie <
10 mm umigjscowione w dolnym kielichu nerki niepowodujace dolegliwosci bolowych oraz bez ten-
dencji wzrostowej mozna obserwowa¢ w corocznym badaniu obrazowym. Wskazaniami do operacyj-
nego ich usuni¢cia jest wzrost kamienia, kamienie u chorych wysokiego ryzyka nawrotu (np. u dzieci,
u chorych z czgstymi nawrotami kamicy czy w kamicy infekcyjnej), w przypadku kamieni zamykaja-
cych $wiatlo moczowodu (kamica potaczenia miedniczkowo-moczowodowego), kamienie objawowe,
krwiomocz na tle kamicy nerkowej, kamienie > 15 mm, kamienie < 15 mm, jesli obserwacja nie jest
mozliwa (np. u pilotow samolotow, kierowcoéw zawodowych) oraz jesli jest taka wola chorego.

Doustna chemoliza (rozpuszczenie kamienia)

Lekami doustnymi mozna rozpusci¢ jedynie kamienie z kwasu moczowego. Najczesciej stosuje
si¢ w tym celu cytrynian potasu lub bikarbonat sodu. Nalezy dopasowa¢ pH moczu do wartosci 7,0-7,2.
Aby zastosowac to leczenie, nalezy zna¢ wczesniej sktad chemiczny kamienia. Moczany (sodu i amonu)
sa nierozpuszczalne. Zbyt wysokie pH moczu moze spowodowac wytracenie si¢ kamieni fosforanowo-
-wapniowych, dlatego bardzo wazne jest skrupulatne monitorowanie pH. Efektywnos¢ ocenia si¢ za-
zwyczaj na podstawie USG oraz NCCT.

Litotrypsja falq dzwickowq generowang pozaustrojowo (extracorporeal shock wave lithotripsy, ESWL)

Litotryptor ESWL generuje w $rodowisku wodnym fal¢ uderzeniowa, ktora pod kontrolg USG
i/lub RTG kieruje si¢ na kamien w uktadzie moczowym. Fala przechodzi z glowicy aparatu przez skorg
do ciala pacjenta, przekazujac energie kamieniowi. Ci$nienia, ktore generuje fala, powoduja, ze kamien
peka i dzieli sie na mniejsze fragmenty. Metoda ta moga by¢ leczone kamienie nerkowe i moczowo-
dowe. Skuteczno$¢ tego zabiegu spada wraz z wielko$cia kamienia, dlatego t¢ metod¢ wykorzystuje si¢
w przypadku kamieni nerkowych do 20 mm $rednicy. Twarde kamienie, takie jak wewelit (szczawian
wapnia jednowodny), bruszyt (fosforan wapnia) czy cystyna stabo poddajg si¢ fragmentacji w ESWL.
Skutecznos$¢ zabiegu spada réwniez w przypadku duzej odleglosci skora—kamien (> 10 cm, np. u oséb
otytych). Pozostalymi czynnikami zmniejszajacymi szanse powodzenia zabiegu sg ostry kat odej$cia
kielicha dolnego od miedniczki nerkowej oraz dtuga i waska szyja kielicha nerkowego. Zaleta tej pro-
cedury jest mozliwo$¢ jej powtorzenia w krotkim czasie (np. na nastepny dzien w przypadku kamieni
moczowodowych). Pomimo faktu, Ze jest to procedura prawdziwie nieinwazyjna, nie mozna wykluczy¢
powiktan. Po ESWL obserwowano uszkodzenie nerki, watroby, sledziony, jelita. Raportowano arytmie,
incydenty wiencowe u pacjentéw z chorobami uktadu krazenia. Urosepsa moze rozwingc si¢ nawet
u 2% chorych leczonych ta metoda. Przeciwwskazaniem bezwzglednym do tego zabiegu jest cigza, na-
tomiast wsrod przeciwwskazan wzglednych wymienia si¢ zaburzenia krzepnigcia krwi, zakazenia
uktadu moczowego, malformacje szkieletowe, tetniaka w poblizu kamienia oraz przeszkod¢ w moczo-
wodzie.

Nefroureteroskopia

Wziernikowanie moczowodu (ureteroscopic lithotripsy, URSL) 1 nerki (retrograde intrarenal
surgery, RIRS) przez cewke moczowa mozna wykonac za pomocg instrumentu potsztywnego lub giet-
kiego (ryc. 6.7). Klasycznie instrument sztywny stosuje si¢ do usuwania kamieni z moczowodu,
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natomiast gigtki do UKM nerki. Ureteroskopia gigtka powoli wypiera sztywna i potsztywng nawet
w przypadku kamieni moczowodowych. Instrumenty te sa wyposazone w kanat roboczy, ktorym podaje
si¢ sol fizjologiczng w celu zachowania widoczno$ci. Tym samym kanatem mozna wprowadza¢ widkno
laserowe, a takze koszyczki lub kleszczyki. Energia lasera jest obecnie ztotym standardem dezintegracji
kamienia, natomiast dzieki koszyczkom i kleszczykom mozliwe jest usuwanie drobnych fragmentow
ztogow. Sam zabieg wykonuje si¢ pod kontrolg fluoroskopii (przenosnego aparatu RTG — ramienia C;
ryc. 6.8). Zabiegi nie powinny trwac¢ dtuzej niz 90 minut, gdyz po tym czasie wzrasta znaczaco ryzyko
powiktan. W trakcie wykonywania nefroureteroskopii wskazane jest stosowanie pochewek dostepo-
wych (access sheath), ktore utatwiajg wielokrotne wprowadzanie instrumentu do UKM (np. w przy-
padku usuwania drobnych fragmentéw kamieni) oraz zapewniaja staty odptyw ptynu pluczacego. Jest
to niezwykle wazne, gdyz wysokie ci§nienie wewnatrznerkowe i wysoka temperatura ptynu ptuczacego
wigza si¢ z wickszym odsetkiem powiklan. Niestety, nie zawsze mozliwe jest zalozenie pochewki do-
stepowej, ze wzgledu na relatywnie waskie §wiatto moczowodu u niektérych chorych. Sposobem na
poszerzenie $wiatta moczowodu jest zatozenie cewnika moczowodowego typu double-J na dwa tygo-
dnie przed planowanym zabiegiem nefroureteroskopii (prestenting). W trakcie RIRS cewnik double-J]
zostaje usunigty, a w jego miejsce zaklada sie pochewke dostepowa. Samo zatozenie pochewki doste-
powej moze wigzaé si¢ z uszkodzeniem moczowodu, dlatego pod koniec zabiegu obowiazkowo nalezy
sprawdzi¢ go pod katem uszkodzen.

Podstawowa metoda rozbijania kamieni nerkowych w trakcie nefroureteroskopii jest zastoso-
wanie energii lasera. Najczgsciej wykorzystuje si¢ laser holmowy (holmium: yttrium-aluminium-garnet,
Ho:YAG) oraz tulowy swiattowodowy (thulium fiber laser, TFL). Lasery te, w odr6znieniu od swoich
poprzednikow, s w stanie rozbi¢ kazdy kamien, niezaleznie od jego sktadu chemicznego.

Nefroureteroskopia jest procedurg wykorzystywana do rozbijania kamieni réznych wielkosci,
cho¢ najlepsze wyniki osigga si¢ przy kamieniach <2 c¢m $rednicy. Rozbijanie wigkszych kamieni moze
wigzac si¢ z koniecznoscig powtorzenia lub zastosowania dodatkowych procedur (ESWL, PCNL).

Po zakonczonym zabiegu litotrypsji w gérnych drogach moczowych klasycznie pozostawia si¢
cewnik double-J w moczowodzie. Zapewnia on ciggly przeptyw moczu przez moczowdd, omijajac prze-
szkody w postaci obrzeknigtej sluzowki moczowodu, drobnych fragmentéw kamieni czy skrzepow
krwi. Coraz wigcej badan wskazuje jednak, Ze rutynowe stosowanie stentu po zabiegu nefroureterosko-
pii nie jest konieczne. Warunkiem takiego podejscia jest caltkowite rozbicie kamienia oraz pewnos¢, ze
w trakcie zabiegu nie doszto do uszkodzenia moczowodu. Do zalet mozna zaliczy¢ brak objawow zwia-
zanych ze stentem moczowodowym, takich jak bol w okolicy ledzwiowej podczas mikcji, krwiomocz,
badz objawow zwigzanych z podraznieniem pecherza moczowego (czgstomocz, parcia naglace na pe-
cherz moczowy) oraz nizszy koszt procedury. Wspomniane wczesniej alfablokery sa czgsto stosowane
w celu zmniejszenia dolegliwosci zwigzanych ze stentem. Utatwiajg one tez wydalenie fragmentow zto-
gbéw z moczowodu po zakonczonym zabiegu.

Wsrod powiktan nefroureteroskopii najgrozniejszymi sg awulsja (urwanie) moczowodu (< 1%)
oraz urosepsa (ok 1-5%). Aby zmniejszy¢ ryzyko tych powiklan, nalezy przestrzega¢ maksymalnego
czasu procedury (ok. 90 minut) oraz stosowac¢ odpowiednig antybiotykoterapi¢ profilaktyczna. Pacjenci
kwalifikowani do planowego zabiegu powinni posiada¢ wynik posiewu moczu wraz z antybiogramem.
U chorych z dodatnim posiewem moczu nalezy wprowadzi¢ antybiotykoterapi¢ kilka dni przed zabie-
giem.
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Ryec. 6.8. Mini nefroskop o $rednicy 12 Fr.

Przezskorna nefrolitotomia (percutaneous nephrolithotomy, PCNL)

Jest to procedura wykorzystywana do usuni¢cia duzych kamieni oraz kamieni odlewowych. Po-
lega na przezskornym naktuciu w okolicy ledzwiowej UKM nerki pod kontrolag RTG i/lub USG i/lub
nefroureteroskopii, a nastepnie wytworzeniu rozszerzadtami drogi do nerki. Rozszerzadta moga by¢
metalowe (alken dilators), polimerowe (amplatz dilators) lub pompowane (balonowe). Wytworzenie
dostepu do nerki konczy si¢ zatozeniem pochewki dostgpowej po ostatnim rozszerzadle wielkosci
24-30 F (1 French = 0,33 mm). W pochewke dostepowa wprowadza si¢ sztywny nefroskop zazwyczaj
wielkosci 26 F wyposazony w optyke, §wiattowdd, kanal roboczy do przeptywu wody oraz wprowadza-
nia instrumentow, takich jak litotryptor, laser, koszyczek lub kleszczyki. Dostepne sa rOwniez mniejsze
pochewki dla mini nefroskopdéw oraz ultra-mini nefroskopow (< 24 F). Dzigki miniaturyzacji sprzgtu
(ryc. 6.8) urazowo$¢ tego zabiegu jest duzo mniejsza, jednak kosztem wydtuzenia procedury. Przy za-
stosowaniu sztywnego nefroskopu istnieje mozliwos¢ wykorzystania innych niz laser metod rozbijania
kamieni, takich jak litotryptor ultrasoniczny lub pneumatyczny, co znaczaco skraca czas zabiegu.

Klasycznie zabieg odbywa si¢ w pozycji na brzuchu (prone position). Takie utozenie chorego
nie pozwala jednak anestezjologowi na dostep do drog oddechowych w trakcie zabiegu. Coraz czesciej
zabiegi te wykonuje si¢ w pozycji na plecach (supine position), co nie tylko zapewnia swobodny dostep
anestezjologowi do drog oddechowych, ale pozwala takze urologowi na symultaniczny dostep prze-
zcewkowy do gornych drog moczowych (endoscopic combined intrarenal surgery, ECIRS; simulta-
neous bilateral endoscopic surgery, SBES — patrz ryc. 6.9).

Po rozbiciu kamienia kluczowa jest ocena kompletnos$ci rozbicia. Bedzie to miato decydujacy
wplyw na ewentualne pozostawienie drenu nefrostomijnego w nerce. Klasycznie taki dren si¢ pozo-
stawia na 1-5 dni po zabiegu. Zapewnia on drenaz w przypadku obstrukcji moczowodu spowodowane;j
drobnymi fragmentami kamienia czy skrzepami krwi. Jest to o tyle wazne, ze w przypadku kamicy
infekcyjnej zast6] moczu moze szybko prowadzi¢ do rozwoju urosepsy, wstrzasu septycznego i zgonu
chorego. Nefrostomia powoduje jednak wieksze dolegliwosci bolowe oraz wydtuza czas hospitalizacji.
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Im wigksza $rednica nefrostomii tym dolegliwosci te sg wigksze. W przypadku kompletnego, krotkiego,
niepowiklanego zabiegu u chorego bez kamicy infekcyjnej mozna zdecydowaé si¢ na pozostawienie
pacjenta bez nefrostomii, lecz z zatozonym cewnikiem double J (operacja typu tubeless) lub bez zadnego
drenu (operacja typu totally tubeless).

Zabieg PCNL wiaze si¢ z wigksza liczba powiktan, ale wykazuje wigksza skuteczno$é niz RIRS.
Goraczka po zabiegu pojawia si¢ u 10,8%, konieczno$¢ przetoczenia krwi u 7%, uszkodzenie oplucnej
u 1,5%, urosepsa u 0,5%, a poza tym uszkodzenie sgsiadujacych narzadow (0,4%), incydenty zatorowe
(0,4%), moczokrwiak 0,2%, zgon 0,05%. W trakcie zabiegu nalezy unika¢ zwigkszonych cisnien
w UKM (< 30 mmHg), ktérych obecnos¢, co udowodniono, czesciej prowadzi do powiktan. Masywne
krwawienie po zabiegu moze oznacza¢ wytworzenie si¢ przetoki tetniczo-zylnej lub pseudotetniaka tet-
nic segmentowych nerki. W takim przypadku stosuje si¢ embolizacj¢ gatezi tetniczych nerki. Bardzo
rzadko, ale konieczne moze by¢ rowniez usunigcie nerki. Przeciwwskazaniami do tego zabiegu sa za-

burzenia krzepnigcia (takze polekowe), nieleczone zakazenie uktadu moczowego oraz guz nerki.

Ryec. 6.9. Uklad aparatury do wykonywania zabiegéw endoskopowych
na gérnych drogach moczowych (ECIRS i SBES).

Rekomendowane schematy leczenia operacyjnego

e Kamienie moczowodowe
— 10 mm: 1. wybdor URSL; 2. wybér ESWL
— <10 mm: ESWL lub URSL

o Kamienie nerkowe:

— wszystkie poza kamieniami dolnego kielicha 10—20 mm:
~ 20 mm: 1. wybor PCNL; 2. wybor RIRS lub ESWL
~ 1020 mm: EWSL Iub RIRS, lub PCNL
~ <10 mm: 1. wybor ESWL lub RIRS; 2. wybor PCNL
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— kamienie dolnego kielicha 10-20 mm:
~ czynniki niekorzystne dla ESWL (patrz sekcja ESWL): 1. wybor RIRS lub PCNL; 2. wybor
ESWL
~ bez czynnikow niekorzystnych dla ESWL: ESWL lub RIRS, lub PCNL.

Laparoskopia i otwarta chirurgia

Dzigki zabiegom endourologicznym i ESWL konieczno$¢ wykonywania operacji otwartych lub
laparoskopowych w kamicy nerkowej znaczaco spadta, co nie znaczy, ze nie ma juz dla nich miejsca.
W przypadkach, gdy z jakichkolwiek wzgledow zabiegi endourologiczne wydaja si¢ niemozliwe do
wykonania, metody laparoskopowe i otwarte moga okazac¢ si¢ jedyna drogg usunigcia kamienia. Lapa-
roskopowa ureterolitotomia jest zabiegiem opcjonalnym w przypadku duzych kamieni w proksymalnym
odcinku moczowodu. Laparoskopowa pielolitotomia moze by¢ wykorzystana do usunigcia duzych ka-
mieni z miedniczki nerkowe;j.

Droga kamicza (steinstrasse)

Po rozbiciu kamieni w nerce oczekuje si¢, ze pacjenci samodzielnie wydalg drobne pozosta-
wione tam fragmenty (np. po ESWL). Jesli jednak takich fragmentdéw jest duzo, zdarza sig, ze blokuja
one moczowdd, tworzagc w nim drogg kamicza. Steinstrasse obserwowano u 4—7% przypadkéw po
ESWL, a gléownym czynnikiem ryzyka byla duza wielko§¢ kamienia. Gdy droga kamicza przebiega
bezobjawowo, mozna takiego chorego podda¢ obserwacji do czasu catkowitego wydalenia fragmentow
z moczowodu. Wigkszg skuteczno$¢ samodzielnego wydalenia ztogow obserwowano po zastosowaniu
alfablokerow. Najczesciej jednak konieczne jest zastosowanie zabiegu URSL lub ESWL, aby odbloko-
wac droge kamicza. W przypadku powstania uropatii zaporowej z objawami infekcji konieczne jest
odbarczenie wodonercza poprzez zatozenie nefrostomii.

Kamica w cigzy

Leczenie kamicy u kobiet w cigzy wymaga Scistej wspolpracy miedzy urologiem, radiologiem
i ginekologiem. W przypadku wystapienia kolki nerkowej, nieustepujacej po lekach przeciwbolowych,
lub w przypadku wystapienia powiktan, takich jak pgknigcie sklepienia kielicha nerkowego, masywne
wodonercze lub rozpoczynajacy si¢ pordd przedwczesny, konieczne staje si¢ zatozenie nefrostomii lub
cewnika typu double-J. Niestety u kobiet w ciazy obserwuje si¢ cz¢sta inkrustacje cewnikdw moczowo-
dowych i w konsekwencji zamknigcie §wiatta cewnika, dlatego konieczna staje si¢ ich czesta wymiana.
Czasami jedynym rozwigzaniem jest wykonanie zabiegu URSL. Najlepiej takie zabiegi wykonywac
w drugim trymestrze cigzy. W okreslonych przypadkach, jesli nie ma innego wyjscia, mozna rowniez
wykona¢ zabiegi PCNL, natomiast ESWL jest przeciwwskazany w cigzy.

Prewencja nawrotu kamicy nerkowej i ocena metaboliczna

Ocena ryzyka nawrotu

Kazdy pacjent, ktory wydalil kamien samodzielnie lub u ktorego kamief usunigto, powinien
by¢ przydzielony do grupy niskiego lub wysokiego ryzyka nawrotu. Klasyfikacji dokonuje si¢ na pod-
stawie analizy sktadu kamienia oraz badan podstawowych. Pacjenci z grupy wysokiego ryzyka wyma-
gaja ewaluacji metabolicznej, tj. migdzy innymi dzieci, osoby, u ktorych wystepuja: kamica rodzinna,
kamica nawrotowa, zespot metaboliczny, kamienie sktadajace si¢ z bruszytu, kwasu moczowego i mo-
czandéw, cystyny, ksantyny, 2,8-dihydroksyadeniny, kamienie infekcyjne, osoby z rozpoznana nefro-
kalcynoza, sarkoidoza, przewleklymi chorobami jelitowymi, osoby po operacjach bariatrycznych,
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z nadczynnoscig przytarczyc, kwasica cewkowa dystalng, pierwotna hiperoksalurig, mukowiscydoza,

nerka gabczasta czy nerka podkowiasta. Pacjenci z grupy niskiego ryzyka wymagaja jedynie stosowania
si¢ do ogoblnych zalecen dietetycznych, takich jak:

odpowiednie nawodnienie:

— przyjmowanie 2,5-3 | ptynow na dobe,

— regularne przyjmowanie ptynéw przez cala dobe,

— stosowanie napojow o neutralnym pH,

— diureza 2-2,5 1 na dobg,

odpowiednia dieta:

— dieta bogata w warzywa, owoce i btonnik,

— przyjmowanie wapnia w pokarmach w ilosci 1-1,2 g/dobg,

— ograniczenie spozycia soli w diecie < 5 g/dobe,

— ograniczenie spozycia biatka zwierzecego do 0,8 do 1 g/kg/dobe,
zmiana stylu zycia:

— walka z nadwagg i otylo$cia,

— regularne ¢wiczenia fizyczne,

— uzupetnianie ptynéw w przypadku ich utraty (np. w trakcie ¢wiczen fizycznych).

Ocena sktadu kamienia

Preferowanymi metodami oceny sktadu kamienia sg spektroskopia w podczerwieni (FTIR —

patrz ryc. 6.1 i 6.2) lub dyfrakcja rentgenowska (XRD). Do oceny morfologicznej kamieni oraz oceny
krysztatow w moczu wykorzystuje si¢ mikroskop polaryzacyjny. Analiz¢ chemiczng obecnie uwaza si¢
za metodg przestarzalg i mato wiarygodng. Nie pozwala tez rozrézni¢ faz tego samego sktadu chemicz-

nego (np. migdzy szczawianem wapnia jednowodnym — wewelitem i dwuwodnym — wedelitem).

Ocena taka jest istotna, gdyz kamienie o takim samym skladzie chemicznym, lecz réznej fazie moga

powstawac na tle roznych patologii.

Czynniki ryzyka litogenezy [3]

Hiperoksaluria

Hiperoksaluri¢ mozna podzieli¢ na pierwotna, jelitowa (w zespotach ztego wchtaniania zwigzanych
z przewleklymi biegunkami) oraz dietetyczng (przyjmowanie duzych ilosci bogatych w szczawiany
pokarmoéw, takich jak orzechy, szpinak, czekolada, herbata, brokuty, truskawki czy rabarbar). Szcza-
wiany wystepuja powszechnie w wigkszosci roslinnych produktow spozywczych i bardzo trudno jest
zmniejszy¢ ich przyjmowanie, stosujac odpowiednig diet¢. Ograniczenie w diecie przynajmniej wy-
mienionych produktéw wydaje si¢ rozsgdnym rozwigzaniem. Dieta uboga w wapn doprowadza do
hiperoksalurii, gdyz nie dochodzi do tgczenia si¢ wapnia ze szczawianem w jelicie (kompleks szcza-
wianu i wapnia nie wchiania si¢ do krwioobiegu), co skutkuje zwigkszeniem si¢ ilo$ci niezwigzanego
szczawianu w jelicie 1 zwigkszeniem jego wchtaniania.

Istotnym elementem w procesie leczenia otylo$ci sg zabiegi bariatryczne. Stosowany w przesztosci
bypass miedzy jelitem czczym i kretym doprowadzatl do jelitowej hiperoksalurii, kamicy nerkowej
oraz niewydolnosci nerek, co wptyne¢lo na zaprzestanie wykonywania tych operacji. Jelitowa hipe-
roksaluria moze si¢ rowniez pojawi¢ po wykonaniu bypassu zotadkowego typu Roux-en-Y. Osoby
po zabiegu bariatrycznym naleza do grupy ryzyka wystapienia kamieni nerkowych szczawianowo-
-wapniowych i powinni by¢ w tym kierunku obserwowani. Patogeneza hiperoksalurii jelitowej po-
lega na tym, ze w kazdym zespole ztego wchlaniania (np. resekcja jelita cienkiego, zapalenie jelita,
bypass miedzy jelitem czczym i kretym) dochodzi do zaburzenia wchianiania thuszczéw, co do-
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prowadza do saponifikacji kwasoéw tluszczowych kationami, takimi jak wapn i magnez. Ilo§¢ do-
stepnego wapnia i magnezu do zwigzania szczawianu zmniejsza si¢ radykalnie, doprowadzajac do
zwiekszonego wchtaniania szczawianow i hiperoksalurii.

Hiperkalciuria

U os6b otytych najprawdopodobniej zwigzana jest z niewtasciwa dieta (bogatg w sod i biatko zwie-
rzgce). Hiperinsulinemia obserwowana w otylo$ci ma zwigzek z hiperkalciuria, co moze doprowa-
dzi¢ do powstawania kamieni wapniowych i/lub kamieni z kwasu moczowego. Dieta ubogobiatkowa
prowadzi do zmniejszonego wydalania wapnia, fosforu i szczawianu z moczem [4,5]. Dieta bogato-
sodowa zmniejsza gestos¢ mineralng kosci (BMD) u oséb z kamicg wapniowa [6] oraz zmniejsza
reabsorpcj¢ wapnia w kanalikach nerkowych, powodujac hiperkalciurig. Kwasica metaboliczna roéw-
niez doprowadza do odwapnienia ko$ci oraz utraty wapnia z moczem i wywoluje hiperkalciurie [7].
Samo zalecenie dietetyczne ograniczenia soli i biatka w diecie skutkuje zmniejszeniem ryzyka na-
wrotu kamicy o potowe [8].

Hiperurykozuria

Najczestsza przyczyna hiperurykozurii u oséb z kamica nerkows jest dieta bogata w puryny. Inne
nabyte 1 wrodzone zaburzenia, takie jak dna moczanowa, zespoly mieloproliferacyjne, szpiczak
mnogi, hemoglobinopatie czy talasemie roOwniez moga by¢ zwigzane z jej wystgpieniem, nawet
u 10% chorych z kamicg szczawianowo-wapniowa hiperurykozuria moze wystapi¢ jako jedyna nie-
prawidtowos¢ w dobowej zbidrce moczu. Przy pH moczu > 5,5 hiperurykozuria moze prowadzi¢ do
wytragcania si¢ kamieni z moczanu sodu i szczawianu wapnia w zjawisku epitaksji (narastania krysz-
talow szczawianu wapnia na krysztatach moczanu sodu). Udowodniono rowniez, ze kwas moczowy
moze wigza¢ glikozaminoglikany (np. heparyne), ktore sa inhibitorami litogenezy.

Hipocytraturia

Cytrynian jest inhibitorem litogenezy, a jego ilo§¢ w moczu zalezy od rownowagi kwasowo-zasado-
wej. Wszelkie choroby doprowadzajace do kwasicy (np. kwasica cewkowa dystalna, przewlekle bie-
gunki z utratg zasad) powoduja zmniejszenie ilosci cytryniandéw w moczu. Zwiekszone przyjmowa-
nie biatka zwierzgcego (rownoznaczne ze zwigkszonym doptywem kwasdéw) rowniez powoduje hi-
pocytraturi¢. Kwasica doprowadza do odwapnienia kosci i utraty wapnia z moczem, a w konsekwen-
cji do hiperkalciurii. Warto zwroci¢ w tym miejscu uwagg na fakt, ze niektdre leki mogg wywolywac
hipocytraturig, np. tiazydy czy enalapril (Ieki stosowane w leczeniu nadcis$nienia tetniczego). Leki te
powoduja kwasice wewnatrzkomorkowa. Tiazydy sg lekami stosowanymi w zapobieganiu powsta-
wania kamieni wapniowych w przypadku hiperkalciurii, dlatego aby wyeliminowac¢ ich potencjat do
wywolywania kwasicy wewnatrzkomorkowej, moga by¢ podawane razem z cytrynianem potasu.
Niskie pH moczu

Przy pH moczu < 5,5 kwas moczowy zaczyna si¢ wytrgcac, tworzgc kamienie z kwasu moczowego,
i/lub na kamieniach z kwasu moczowego zaczynaja narasta¢ kamienie szczawianowo-wapniowe
(zjawisko epitaksji podobne do zachodzacego w przypadku kamieni z moczanu sodu) [9]. Kazda
patologia prowadzaca do niskiego pH moczu predysponuje chorego do powstawania kamieni nerko-
wych. Przewlekta kwasica metaboliczna wigze si¢ z wystgpowaniem niskiego pH moczu (ale nie jest
jego jedyng przyczyng).

Zwrdocono uwagg na fakt, iz chorzy z kamieniami z kwasu moczowego cze¢sciej chorujg na cukrzyce
lub maja nieprawidtowg tolerancje glukozy [10], co oznacza, ze ich pH moczu jest nizsze niz reszty
populacji. Ma to zwigzek przede wszystkim z zaburzeniem wydalania jonu wodorowego do moczu
W postaci jonu amonowego, czego przyczyna jest najprawdopodobniej insulinoopornos¢. U tych
0s0b zwigksza si¢ natomiast ilos¢ wydalanego wolnego wodoru. Nie do konca wiadomo, w jaki spo-
sob insulinoopornos$¢ i hiperinsulinemia prowadza do zaburzenia amoniogenezy. Badania in vitro
wykazaty, ze insulina aktywuje amoniogenez¢ z substratu glutaminy oraz aktywuje antyporter so-
dowo-wodorowy 3 (NHE3), ktory transportuje wodor z komorki kanalika proksymalnego do moczu



[11,12]. Insulinoopornos¢ w zwigzku z tym powoduje, ze w $wietle kanalika nerkowego pozostaje
duza ilo$¢ niezbuforowanego wodoru, co prowadzi do niskiego pH moczu. Innym postulowanym
mechanizmem niskiego pH moczu jest zwiekszone catkowite wydalanie kwasow (zard6wno w postaci
jonu amonowego, jak i w postaci wolnej — net acid excretion) z powodu zwigkszonego ich wytwa-
rzania u osob z insulinoopornoscia [13].

Ocena metaboliczna

Ocena metaboliczna obejmuje wykonanie dwoch 24-godzinnych dobowych zbidrek moczu
(DZM). Aby zapobiec krystalizacji moczu w zbiornikach, dolewa si¢ do nich 10 g kwasu borowego lub
trzyma si¢ je w temperaturze < 8°C. Analiz¢ mozna wykonywac¢ najwczesniej po 3 tygodniach od usu-
nigcia kamienia lub jego samoistnego wydalenia. Kontrolng DZM nalezy wykona¢ po 2—3 miesigcach
od wprowadzenia farmakologicznej prewencji nawrotu. W DZM oznacza si¢ miedzy innymi (podane
wraz z normalnymi parametrami):

e kreatynine (7-13 mmol/dobe u kobiet oraz 13—18 mmol/dobe¢ u mezczyzn) — $wiadczy o jakosci
zebrania DZM,

e wapn (< 5 mmol/dobg),

e szczawiany (< 0,5 mmol/dobg),

e kwas moczowy (< 4 mmol/dobg u kobiet, < 5 mmol/dobg u m¢zczyzn),

e cytryniany (> 2,5 mmol/dobeg),

e magnez (> 3 mmol/dobg),

e fosfor nieorganiczny (< 35 mmol/dobg),

e jon amonowy (< 50 mmol/dobg),

e cystyne (< 0,8 mmol/dobg).

Ocena pH moczu

W trakcie DZM chory wykonuje oznaczenia pH moczu kilka razy w ciagu dnia i zapisuje swoje
wyniki. Oznaczenia takie sa powtarzane co kilka miesi¢cy. Analiza wynikéw moze wskazywac na okre-
$lone zaburzenia:

e pH regularnie > 5,8 — podejrzenie kwasicy cewkowej dystalne;j,

e pH regularnie > 7 — podejrzenie infekcji uktadu moczowego,

e pH regularnie < 5,8 — podejrzenie tzw. acidic arrest — podwyzszonego ryzyka tworzenia kamieni
z kwasu moczowego.

Leki stosowane w prewencji nawrotu

e Cytryniany (np. cytrynian potasu) — srodek alkalinizujgcy mocz, stosowany w przypadku hipocytra-
turii, hamuje krystalizacj¢ szczawianu wapnia. Stosowany w przypadku kamicy ze szczawianu wap-
nia, kwasu moczowego czy cystyny.

e Allopurinol — stosowany przy rozpoznaniu hiperurykozurii oraz hiperurykemii w kamieniach szcza-
wianowo-wapniowych, z kwasu moczowego, moczanu amonu czy 2—8-dihydroksyadeniny.

e Wapn — stosowany w przypadku jelitowej hiperoksalurii w kamieniach ze szczawianu wapnia.

o Kaptopryl — stosowany w przypadku cystynurii w kamieniach cystynowych.

o Febuxostat — stosowany w przypadku hiperurykozurii i hiperurykemii w kamieniach szczawianowo-
-wapniowych oraz kamieniach z kwasu moczowego.

e L-metionina — powoduje zakwaszenie moczu, stosowana w przypadku nawrotowych kamic infek-
cyjnych.
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e Magnez — stosowany w przypadku hiperoksalurii jelitowej, w ktorej powstajg kamienie ze szcza-
wianu wapnia.

o Bikarbonat sodu — lek alkalinizujacy stosowany w przypadku kamicy z kwasu moczowego oraz cy-
styny.

e Tiazydy — leki zmniejszajagce wydalanie wapnia z moczem. Stosowane w przypadku kamicy ze
szczawianu wapnia i fosforanu wapnia.

e Pirydoksyna — stosowana w przypadku pierwotnej hiperoksalurii w kamieniach ze szczawianu wap-
nia.

o Tiopronina — stosowana w kamieniach cystynowych. Aktywnie zmniejsza wydalanie cystyny z mo-
czem.

Wybrane jednostki chorobowe zwiazane z kamica nerkowa

Pierwotna hiperoksaluria typ 1

Jest to wrodzona choroba, w ktérej dochodzi do zaburzenia funkcji lub niedoboru enzymu wa-
trobowego — aminotransferazy alanino-glioksylanowej (AGT). Dochodzi do zaburzenia metabolizmu
glioksylatu do glicyny. Zamiast tego glioksylat ulega konwersji do szczawianu. Charakterystyczna jest
nefrokalcynoza (zwapnienia w migzszu nerkowym). Wysokie stezenia szczawianu doprowadzaja do
uszkodzenia nerek i ich widknienia. W leczeniu wykorzystuje si¢ pirydoksyne, ktora jest metabolizo-
wana do fosforanu pirydoksalu, bedacego istotnym kofaktorem dla AGT, co skutkuje wzrostem aktyw-
nosci tego enzymu. Leczeniem moze by¢ jednoczesny przeszczep watroby i nerki.

Jelitowa hiperoksaluria

W przypadku przewleklych chorob jelita (np. resekcja jelita, choroba Crohna, zabiegi baria-
tryczne, przewlekle biegunki) dochodzi do zaburzonego wchlaniania ttuszczéw. Skutkuje to saponifi-
kacja kwasow ttuszczowych przez magnez i wapn. [lo§¢ wolnego wapnia i magnezu do zwigzania szcza-
wianu w jelicie drastycznie zmniejsza si¢. Nie dochodzi do powstania niewchtanianego kompleksu
szczawianowo-wapniowego w $wietle jelita. Zamiast tego duza ilo$¢ niezwigzanego szczawianu jest
wchtaniana, co doprowadza do hiperoksalurii.

Dietetyczna hiperoksaluria

Spozywanie duzej iloéci bogatych w szczawiany produktéw roslinnych, takich jak orzechy, cze-
kolada, szpinak, ziemniaki czy rabarbar moze doprowadzi¢ do hiperoksalurii. Dodatkowo ograniczanie
w diecie wapnia moze powodowac, ze duza ilo$¢ niezwigzanego szczawianu bedzie si¢ wchtaniata do
krwiobiegu. Suplemetacja witaminy C zwigksza ilo$¢ wydalanego z moczem szczawianu. Jeszcze inny
mechanizm moze by¢ zwigzany z brakiem w jelicie bakterii Oxalobacter formigenes rozktadajacej
szczawiany.

Pierwotna nadczynnosé przytarczyc

Wystepowanie okoto 5% wszystkich kamieni wapniowych wynika z pierwotnej nadczynnosci
przytarczyc (primary hyperparathyroidism, HPT). Kamienie wystepuja u okoto 20% wszystkich cho-
rych z HPT. Podwyzszone st¢zenia parathormonu (PTH) zwigkszaja uwalnianie wapnia i fosforu z ko-
$ci, co doprowadza do hiperkalcemii i hiperkalciurii. U chorego mozna obserwowa¢ nefrokalcynozg.
W niektorych przypadkach konieczne jest chirurgiczne usunigcie patologicznych przytarczyc.

92



Choroby ziarniniakowe

Sarkoidozie moze towarzyszy¢ zwigkszona produkcja kalcytriolu. Objawia si¢ to hiperkalcemia
1 hiperkalciuria. Kalcytriol zwieksza wchtanianie wapnia z jelita do krwiobiegu. Zmniejsza si¢ stezenie
PTH. W leczeniu stosuje si¢ leki sterydowe, hydroksychloroching lub ketokonazol.

Kwasica cewkowa dystalna

Podlozem kwasicy cewkowej dystralnej (distal tubular acidosis, DTA) jest zaburzenie wydala-
nia protonu (wodoru) w cewce dystalnej nefronu. To uniemozliwia obnizenia pH moczu < 5,4 w tescie
z chlorkiem amonu. W przypadku postaci kompletnej dochodzi rowniez do kwasicy systemowej bez
luki anionowej, hipokaliemii, hiperchloremii oraz hipocytraturii. W postaci nickompletnej obserwuje
si¢ prawidtowe warto$ci bikarbonatu w gazometrii krwi. Kwasica cewkowa dystalna moze by¢ zarowno
wrodzona, jak i nabyta (np. w przypadku nawrotowych zakazen uktadu moczowego, przewlektej uro-
patii zaporowej, transplantacji nerki, nerki gabczastej, marskosci nerki, sarkoidozy czy choréb autoim-
munologicznych). Moze tez wystapi¢ po leczeniu amfoterycyna B, litem, foskarnetem czy zonisami-
dem. Kwasica wewnatrzkomorkowa i hipocytraturia sg gldéwnym powodem tworzenia si¢ duzo czesciej
u tych chorych kamieni nerkowych. W leczeniu stosuje si¢ leki alkalinizujace, takie jak cytrynian potasu
oraz bikarbonat sodu. W przypadku hiperkalciurii dodatkowo stosuje si¢ tiazydy.

Nefrokalcynoza

Nefrokalcynoza polega na odktadaniu sie krysztatow wapniowych w miazszu nerki. Przyczyny
moga by¢ réznorakie w tym: HPT, DTA, nerka gabczasta czy sarkoidoza.

Cystynuria

Kamienie cystynowe stanowig 1-2% wszystkich kamieni u dorostych i 6—8% wszystkich ka-
mieni u dzieci. Chorzy ci sg pacjentami wysokiego ryzyka nawrotu i rozwoju przewleklej choroby ne-
rek. Cystynuria ma podtoze genetyczne. Jej patofizjologia polega na zaburzonej reabsorpcji aminokwa-
sOW cystyny, ornityny, lizyny i argininy w kanalikach nerkowych, z czego najmniejsza rozpuszczalnosé
W moczu ma cystyna. Rozpoznanie stawia si¢ na podstawie obecnosci kamieni cystynowych w nerkach
i/lub podwyzszonych wartosci cystyny w DZM przekraczajacych 0,125 mmol/dobe (> 30 mg/dobe).
Test z nitroprusydkiem cyjanku powoduje przebarwienie moczu, gdy stezenia cystyny przekraczaja
75 mg/L. Cystyna jest bardzo stabo rozpuszczalna w kwasnym moczu. Leczenie polega na odpowied-
nim nawodnieniu (u dorostych 3,5 1/dobe, a u dzieci > 1,5 1/m? powierzchni ciata), alkalinizacji moczu
do wartos$ci pH 7,5-8,5 oraz stosowaniu lekow wigzacych cystyne w moczu, np. tioproning.
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7. Andrologia

Marcin Francuz

Andrologia (gr. andros — mezczyzna; logos — stowo) to dziedzina medycyny, ktoéra zajmuje si¢
fizjologia i zaburzeniami meskiego uktadu plciowego oraz diagnostyka i ewentualng terapig. Lekarz
androlog jest dla mezczyzn odpowiednikiem ginekologa — specjalisty, ktory zajmuje sie zenskim ukta-
dem ptciowym [1].

Badanie andrologiczne, jak kazde inne w medycynie, powinno rozpocza¢ si¢ od wlasciwie i do-
ktadnie zebranej anamnezy, czyli wywiadu lekarskiego. Pierwszym krokiem jest zebranie wywiadu
ogoblnego i omowienie schorzen przewlektych. Nastepnie przechodzi si¢ do analizy konkretnych dole-
gliwosci, ktore najbardziej dokuczaja pacjentowi w danej chwili. Doktadnie zebrany wywiad jest pod-
stawa kazdego badania lekarskiego, gdyz pozwala na zawezenie dalszej diagnostyki do kilku schorzen
oraz ulatwia postawienie odpowiedniego rozpoznania [2].

Kolejnym etapem jest badanie fizykalne, ktore obejmuje obserwacje oraz badanie palpacyjne.
Jego uzupehieniem sg odpowiednio dobrane badania diagnostyczne. Poczatkowo wykonuje si¢ badania
najbardziej dostgpne, najtansze oraz generujace mozliwie jak najmniej dziatan niepozadanych. Do ta-
kich metod nalezy ultrasonografia — bedaca niemalze podstawowym badaniem w calej urologii — ktora
obok tomografii komputerowej i rezonansu magnetycznego pozwala niejednokrotnie juz na tym etapie
rozwikta¢ problem, z ktérym pacjent zglasza sie do gabinetu [2,3]

Nieodtacznym etapem badania andrologicznego jest ocena meskich narzadow piciowych: pra-
cia, moszny, jader, najadrza, nasieniowodow i gruczotu krokowego. Nalezy jednak pamietac, ze lekarz
powinien podchodzi¢ do organizmu cztowieka holistycznie i traktowa¢ go jako calo$¢. Nalezy skupi¢
si¢ na budowie catego ciata, oceni¢ owtosienie ptciowe, a takze rozwdj i budowe narzadow plciowych.
Z powodu wielu wspolnych szlakéw nerwowych i naczyniowych aczacych jame brzuszna z workiem
mosznowym i jego zawartoscig, nie wolno pomija¢ rOwniez badania catej jamy brzusznej. Niezwykle
wazne jest wykluczenie mozliwych patologii poprzez badanie per rectum, tzn. badanie palcem przez
odbyt (digital rectal examination, DRE). Badanie to wykonywane jest rutynowo w profilaktyce nowo-
tworu prostaty oraz raka jelita grubego. Wiaze si¢ z zaledwie chwilowym dyskomfortem, ktory moze
uratowac zycie chorego i umozliwi¢ dopasowanie odpowiedniej kuracji [2,3,4].

Opisane metody stanowig podstawe diagnostyki prowadzonej przez lekarza androloga w trakcie
pierwszej, a takze (w wielu przypadkach) w trakcie kolejnych wizyt. Jezeli na tym etapie nie mozna
postawi¢ doktadnego rozpoznania, nalezy wlaczy¢ dalsze metody diagnostyczne, do ktorych zalicza si¢
nastgpujace badania:

e [Laboratoryjne — takie jak morfologia, oznaczenie poziomu kreatyniny, jonogram, badanie ogolne
oraz posiew moczu, badania hormonalne: TSH, LH, FSH, PRL, testosteron.

e Seminogram (badanie nasienia) — przeprowadza si¢ je po okoto trzydniowej abstynencji seksualne;.
Nasienie oddaje si¢ do jatowego pojemnika i przekazuje do laboratorium. Istotne jest ustalenie, czy
pobrany material pochodzi od m¢zczyzny, ktory w ostatnim czasie nie chorowat i nie przyjmowat
lekow mogacych wptynaé na jakos¢ nasienia, gdyz w obu tych przypadkach uzyskany wynik moze
by¢ niemiarodajny. Prawidlowe warto$ci nasienia przedstawiono w rozdziale dotyczgcym nieptod-
nosci meskie;.
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e Diagnostyczne — TK, MRI [2,3,5].

Nalezy tu wspomnie¢, ze badanie nieptodnosci powinno obejmowaé na pierwszych jej etapach
zaréwno kobiete, jak i mezczyzne z uwagi na fakt, iz nieptodno$¢ w réwnym stopniu dotyczy mezczyzn
1 kobiet.

Zaburzenia wzwodu

Zaburzenia erekcji (erectile dysfunction, ED) oznaczaja niezdolno$¢ do osiagniecia i/lub utrzy-
mania wzwodu w stopniu wystarczajacym do odbycia stosunku piciowego. Z uwagi na fakt, ze jest to
dla mezczyzn dolegliwos$¢ wstydliwa i nie wszyscy zglaszaja si¢ z nig do lekarza lub zatajajg ten fakt,
statystyka zaburzen w ogdlnej populacji jest obarczona duzym ryzykiem niepewnosci. Im wyzszy wiek
pacjenta, tym czeSciej pojawiaja si¢ zaburzenia wzwodu [6,7].

Massachusetts Male Aging Study (MMAS) w swoich badaniach wykazato, iz w populacji bo-
stonskiej u mezezyzn w wieku 4070 lat az 52% deklarowato zaburzenia wzwodu. W innym badaniu
natomiast (Vega), opisanym w 2020 r. przez Molina, brato udziat 254 mtodych otylych mezczyzn
w wieku 18-49 lat. Wykazano w nim, ze az 42,1% sposrod grupy badanej do$wiadczato zaburzen
wzwodu. Wskazuje to na duzg skalg problemu zaburzen erekcji wérdéd mezezyzn [8,9].

Czynnikami ryzyka, poza zaawansowanym wiekiem mezczyzny, s liczne schorzenia, takie jak:
cukrzyca, nadci$nienie tetnicze, miazdzyca, niewydolnos$¢ nerek, stwardnienie rozsiane oraz zaburzenia
endokrynologiczne, do ktorych zalicza si¢ hipogonadyzm, hiperprolaktynemig czy niedoczynnos¢ lub
nadczynnos$¢ tarczycy. Funkcje seksualne niewatpliwie obnizajg rowniez czynniki modyfikowalne, ta-
kie jak palenie tytoniu, naduzywanie alkoholu, narkotyki oraz otylos¢.

W urologii zaburzenia wzwodu sg nierzadkim powiktaniem zabiegdéw operacyjnych, takich jak:
radykalna prostatektomia (radical prostatectomy, RP), adenomektomia czy przezcewkowa resekcja gru-
czohu krokowego (transurethral resection of the prostate, TURP). Do czynnikoéw ryzyka naleza rowniez
urazy rdzenia, miednicy i krocza [10].

Rozpoznanie zaburzen wzwodu odbywa si¢ na podstawie wywiadu i badania fizykalnego, ktére
od strony urologicznej obejmuje oceng II-rzedowych cech piciowych, badanie jader, pracia oraz badanie
per rectum. Z internistycznego punktu widzenia ocenia si¢ ci$nienie t¢tnicze krwi, przeptyw krwi przez
konczyny wraz z badaniem tetna, wykonuje si¢ EKG oraz podstawowe badanie neurologiczne. Istotne
jest rowniez zlecenie panelu badan laboratoryjnych, tj. ocene morfologii krwi, a takze oznaczenie po-
ziomu mocznika, kreatyniny, transaminaz watrobowych, testosteronu i prolaktyny; wykonanie badania
0g6lnego moczu oraz lipidogramu. W przypadku braku wychwycenia przyczyny schorzenia na tym eta-
pie, diagnostyke poszerza si¢ o ocene bardziej skomplikowanych markerow endokrynologicznych
[7,10].

Anatomia prqcia i mechanizm erekcji

Waznym aspektem przy ocenie zdolnosci do erekcji czy zrozumienia jej mechanizmu jest do-
ktadne zapoznanie si¢ z anatomig pracia (ryc. 7.1).
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Skoéra Nerw grzbietowy

Tkanka podskorna— Tetnica grzbietowa

Tkanka lgczna

__ Zyla grzbietowa
Tetnica gl¢boka
Cialo jamiste

F Blona bialawa
Cialo gabczaste

_ Cewka moczowa

Zrédlo: Autorem wszystkich rycin w rozdziale 7. jest lek. Ewa Fil.

Ryec. 7.1. Budowa anatomiczna pracia.

Mechanizm erekcji to proces bardzo skomplikowany, angazujacy uktady nerwowy, krazenia,
mig$niowy oraz hormonalny (doktadny opis mechanizmu wykracza poza zakres tego podrecznika).
Obejmuje proces usztywnienia i powigkszenia pracia zbudowanego z cial jamistych, ktére w momencie
wzwodu ulegaja wypehieniu krwig i zwigkszaja swoja objetos¢. Ich Sciany zbudowane sg z migsni
gtadkich i zawieraja receptory, ktore odbieraja sygnaly z mézgu, gdzie znajduje si¢ osrodek erekcji.

Leczenie

Leczenie pierwszego rzutu powinno obejmowac probe zmiany stylu zycia oraz eliminacj¢ mo-
dyfikowalnych czynnikéw ryzyka, takich jak palenie papieroséw czy spozywanie alkoholu.

Leczenie drugiego rzutu polega na wprowadzeniu odpowiedniej farmakoterapii, gdy leczenie
poczatkowe okaze si¢ niewystarczajace. Na tym etapie stosuje si¢ inhibitory fosfodiesterazy typu 5
(PDE 5):

o sildenafil — 25/50/100 mg ,,na zadanie” doustnie;

o tadalafil — 10/20 mg ,,na zadanie” doustnie lub alternatywnie stata terapia 5 mg 1 x dziennie;
e wardenafil — 5/10/20 mg ,,na zadanie” doustnie;

e awanafil — 50/100/200 mg.

Poza PDE 5 stosuje si¢ rowniez alprostadyl (prostaglandyna E1) 300 ug docewkowo 2-3 razy
na tydzien. Dawki lekoéw nalezy zoptymalizowa¢ indywidualnie dla kazdego pacjenta, na podstawie
obserwacji wywieranego efektu terapeutycznego.

Leczenie trzeciego rzutu to stosowanie aparatow prozniowych (ryc. 7.2—7.4) czy iniekcji $rod-
kéw wazoaktywnych (alprostadyl) do ciat jamistych.

Uszczelnienie

Przezroczysty
plastikowy cylinder

Pompka reczna

Ryc. 7.2. Aparat prézniowy — pompka reczna.
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Pompka zasilana

baterig

Pierscien zaciskajacy
poprawiajacy trwalos¢ erekcji
Ryec. 7.3. Aparat prézniowy — pompka z zasilaniem.
Leczenie czwartego rzutu opiera si¢ na zastosowaniu protez wewnetrznych pracia lub juz rzadko
wykonywanych operacji naczyniowych [7,11].
Cylindry cial jamistych pracia
Zbiornik plynu

Rurki uktadu hydraulicznego

Pompka

Ryec. 7.4. Proteza pracia.

Inne zaburzenia

Do zaburzen erekcji zalicza si¢ priapizm (opisany w rozdziale 1.6) oraz zaburzenia wytrysku.
Zaburzenia wytrysku mozna podzieli¢ na 3 grupy: wytrysk przedwczesny, wsteczny lub zupetny brak
wytrysku.

Wiytrysk przedwczesny polega na braku wystarczajacej kontroli nad ejakulacja, co uniemozli-
wia osiggnigcie satysfakcji partnerow ze wspolzycia. Jest najczestszg dysfunkcja seksualng dotyczaca
mezczyzn. Zaburzenie to w duzej mierze ma podtoze psychogenne, ale moze by¢ roéwniez organiczne,
tj. wywolane licznymi chorobami ukladu nerwowego, gruczotu krokowego oraz dziataniami niepoza-
danymi lekow.

W ramach leczenia stosuje si¢ psychoterapi¢ oraz leki przeciwdepresyjne. Obecnie jedynym
zarejestrowanym lekiem przeciwko temu schorzeniu jest dapoksetyna — szybkodziatajacy silny i wy-
biodrczy inhibitor wychwytu zwrotnego serotoniny, hamujacy rowniez wychwyt zwrotny noradrenaliny
i dopaminy — dawkowanie 30 mg 1x dziennie (1-3 godz. przed planowana aktywnos$cia seksualng)
[7,11,12,13].

Wytrysk wsteczny to przemieszczenie si¢ nasienia podczas orgazmu wstecznie do Swiatla pe-
cherza moczowego. Jest to czeste powiklanie po chirurgicznym leczeniu tagodnego rozrostu gruczotu
krokowego (benign prostatic hyperplasia, BPH). Moze by¢ rowniez wynikiem schorzen neurologicz-
nych.

Leczenie prowadzi si¢ agonistami receptoréw adrenergicznych — efedryna, pseudoefedryna, mi-
dodryng czy imipraming. Farmakoterapi¢ nalezy wdrozy¢ szczegodlnie u osodb starajacych si¢ o po-
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tomstwo. U chorych, u ktorych farmakoterapia nie przynosi zamierzonego efektu, nalezy rozwazy¢ po-
branie nasienia z moczu oddanego po stosunku i wykorzystac je do rozrodu wspomaganego [7,14].

Brak wytrysku (anejakulacja) to schorzenie wystepujace w przebiegu catkowitej niedroznos$ci
drog wyprowadzajacych nasienie, czy infekcji. Leczenie w zaleznosci od przyczyny obejmuje farmako-
terapie lub leczenie zabiegowe [7].

Nieplodnos¢ meska

Nieptodnos¢ definiuje si¢ jako brak mozliwosci poczecia dziecka w sytuacji, gdy w ciagu
12 miesiecy, pomimo odbywania regularnych stosunkdéw piciowych (min. 3—4 razy w tygodniu) oraz
braku stosowania jakichkolwiek metod antykoncepcyjnych nie dochodzi do zaptodnienia. Szacuje sig,
iz nieptodnos¢ matzenska moze dotyczy¢ nawet 20% par [7,15].

Jednym z najwazniejszych badan wykonywanych w przypadku podejrzenia nieptodnosci me-
skiej jest badanie nasienia. Przyjmuje si¢, ze oddana do analizy probka ejakulatu powinna mie¢ objgtosc¢
nie mniejsza niz 1,5 ml. Zgodnie z obowiazujacymi normami za prawidlowa koncentracje plemnikow
uznaje si¢ min. 15 mln plemnikéw w 1 ml nasienia. Ponad potowe powinny stanowi¢ zywe plemniki
a > 32% powinno wykazywac ruch postgpowy. W zakresie morfologii plemnikoéw wymaga si¢, by mi-
nimum 4% wykazywato prawidtowa budowe glowki, wstawki 1 witki (ryc. 7.5). Prawidtowe wartosci
nasienia przedstawiono w tabeli 7.1 [5,15].

Akrosom  Centriole Mitochondrie Blona plazmowa

\ J\
| [ . :
Glowka Wstawka Wilokno osiowe Witka

Ryec. 7.5. Budowa plemnika.

Tabela 7.1. Prawidlowe warto$ci nasienia

Cecha Wartos¢
Objetosc¢ ejakulatu >1,5ml
pH >172
Koncentracja — liczba plemnikow w 1 ml nasienia > 15 min
Catkowita liczba plemnikow w ejakulacie >39 min
Og6lny odsetek ruchliwych plemnikow (ruch postgpowy i niepostepowy) > 40%
Odsetek plemnikow o ruchu postgpowym >32%
Odsetek form zywych >58%
Odsetek form o prawidtowej morfologii (budowie) >4%

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie zalecen WHO z 1980 r. (ostatnia modyfikacja 1999 r.) oraz [21].

Przyczyn zaburzen ptodno$ci meskiej jest bardzo wiele. W podrgczniku wymieniono jedynie te
najczestsze. Naleza do nich wady wrodzone narzadow piciowych, wady nabyte oraz zaburzenia hormo-
nalne.
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Do wad wrodzonych narzadow ptciowych zalicza sie:
anorchi¢ — wrodzony brak jader — nieuleczalna nieptodnosc¢;
monorchi¢ — wrodzony brak jednego jadra — ptodno§¢ zwykle zachowana dzigki obecno$ci prawi-
dtowej funkcji drugiego jadra;
poliorchi¢ — obecnos¢ dodatkowego jadra w mosznie (trzeciego) — ptodnos¢ zachowana;
dysgenezj¢ jadra — wada genetyczna powodujaca nieprawidtowy rozwdj jadra;
wnetrostwo — zaburzenie zstagpienia jednego lub obu jader i ich nieprawidtowa lokalizacja poza wor-
kiem mosznowym, np. w jamie brzusznej czy kanale pachwinowym; leczenie tej wady obejmuje
farmakoterapi¢ hormonalng (HCG, gonadoliberyna) lub zabieg operacyjny; obecnie uwaza sie, ze
gdy dziecko ukonczyto 3 miesigce a jadro dalej nie zstapito do moszny, konieczne jest wdrozenie
odpowiedniej terapii;
stulejke — zaro$nigcie napletka uniemozliwiajace jego odprowadzenie; leczenie polega na wykonaniu
zabiegu chirurgicznego polegajacego na czesciowym lub catkowitym obrzezaniu;
wierzchniactwo — obecno$¢ ujscia zewnetrznego cewki moczowej na grzbietowej powierzchni pra-
cia;
spodziectwo — obecnos¢ ujscia zewnetrznego cewki moczowej na brzusznej powierzchni pracia.
W zaleznosci od potozenia ujscia cewki, wyrdznia si¢ kilka rodzajow tego schorzenia (tab. 7.2)
[7,16].

Tabela 7.2. Rodzaje spodziectwa

1 stopien | Zoledziowe Zoledziowe | Zoledziowe | Zoledziowe | Zoledziowe

2 stopien | Zarowkowe Praciowe Zarodkowe Proksymalne
Dystalne
Srodkowe praciowe
Srodkowe
praciowe

3 stopien | Pragciowo=mosznowe | Kroczowe | Praciowo- | Proksymalne | Dystalne

Mosznowe srodkowe kroczowe praciowe
Kroczowe Kroczowe | Praciowo-
Kroczowo- | mosznowe
opuszkowe | Mosznowe
Kroczowe

Zrédlo: Opracowanie whasne na podstawie [21].

Do wad nabytych mozna zaliczy¢:
Zylaki powrdzka nasiennego — s3 najczestsza przyczyng obnizenia ptodnosci u mezczyzn. Jednym
z rzadszych mechanizmow powstawania zylakow moze by¢ zespot ,,dziadka do orzechow” polega-
jacy na ucisku lewej zyly nerkowej (do ktorej uchodzi zyta jadrowa) przez aorte i tetnice krezkowa
gorng. Leczenie zylakow wigze si¢ z wykonaniem zabiegu chirurgicznego (warikocelektomig)
w przypadku problemow z ptodnos$cig lub dolegliwosciami bélowymi uniemozliwiajgcymi normalne
funkcjonowanie. Do rozpoznania zylakow konieczne jest przeprowadzenie wywiadu lekarskiego
z pacjentem, badanie fizykalne i wykonanie USG, pozwalajacego na uwidocznienie poszerzenia zyt
jadrowych powyzej 3 mm.
Urazy.
Zmiany organiczne wskutek chorob przewlektych powodujacych zaburzenia sktadu nasienia oraz
zmiany w budowie pracia uniemozliwiajace odbycie stosunku seksualnego.
Stany zapalne narzadow plciowych — jader, najadrzy oraz gruczotu krokowego [7,17].
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Ostatnig grupg przyczyn nieptodnosci meskiej sa zaburzenia hormonalne. Hormony majg klu-
czowy wplyw na proces rozmnazania, dlatego nieprawidlowosci w obrebie ich wydzielania moga by¢
przyczyna meskiej nieptodnosci zwigzanej z zaburzeniami erekcji oraz spadkiem libido. Z tego powodu
nalezy podkresli¢ istotne znaczenie badan poziomu hormonow ptciowych. Pozwalaja one na oceng ste-
zenia hormonéw w organizmie i wskazanie ewentualnych nieprawidtowosci, co utatwia na ukierunko-
wanie dalszego leczenia.

Uktad podwzgorzowo-przysadkowy odpowiada za utrzymanie homeostazy organizmu, co jest
rownoznaczne m.in. z efektywna produkcjg i wydzielaniem plemnikéw przez jadra. W sytuacji, gdy
jego funkcja ulega zaburzeniu, dochodzi rozregulowania procesu spermatogenezy. Zaburzenia funkcji
uktadu podwzgdrzowo-przysadkowego moga ustapi¢, gdy podwzgorze przestaje wydzielaé gonadoli-
beryng (GnRH). Hormon ten, dzigki pulsacyjnemu wydzielaniu, stymuluje przysadke mozgowa do wy-
dzielania FSH i LH. Nastgpnie LH aktywuje komorki w jadrach do wydzielania testosteronu, ktory wraz
z FSH pobudza produkcj¢ plemnikow (ryc. 7.6). Wydzielanie hormonéw u mezczyzn odbywa si¢ na
zasadzie sprzgzenia zwrotnego ujemnego, co oznacza, ze nadmierna produkcja jednego hormonu pro-
wadzi do zahamowania przez dany narzad wydzielania jego wigkszej ilosci i odwrotnie: gdy danego
hormonu jest zbyt mato, mobilizuje to narzad do zwigkszenia jego produkcji w celu osiggnigcia homeo-
stazy.

testosteron
odwzgo <
P gorze O
+) lGnRH
hibina B
whibina -yl testosteron
)
O

FSH +) LH

sic

Ryec. 7.6. O$ podwzgérze-przysadka-jadra (GnRH — gonadoliberyna — hor-

mon stymulujacy przysadke do wydzielania FSH i LH; LH — hormon lute-

inizujacy — wplywa na produkcje testosteronu; FSH — hormon folikulotro-
powy — pobudza wytwarzanie plemnikow).

W przypadku niedoczynnosci przysadki mézgowej dochodzi do obnizenia poziomu LH i FSH,
co prowadzi do wstrzymania rozwoju plemnikow i stopniowej utraty komorek plemnikowych w jadrach.

101



Do innych objawow mozna zaliczy¢ spadek libido, wstrzymanie rozwoju plemnikéw oraz pomniejsze-
nie jader [7,18].

Zaburzeniem hormonalnym negatywnie wptywajacym na ptodno$¢ mezczyzn jest rowniez hi-
perprolaktynemia, czyli stan podwyzszonego stezenia prolaktyny we krwi — hormonu produkowanego
przez przysadke mézgowa. Stan ten moze wystepowac zarowno u kobiet, jak i u mgzczyzn, powodujac
dysfunkcje gonad zwang hipogonadyzmem hipogonadotropowym. U mezczyzn dysfunkcja ta zwigzana
jest z wtorng niewydolnoscia jader. Uposledzenie pracy tych narzadow skutkuje ich nieprawidtowa
funkcja wydzielnicza, a w konsekwencji zaburzeniami erekcji, spadkiem libido, zmniejszeniem produk-
cji plemnikoéw, a ostatecznie nawet impotencja. Jednym z objawow choroby, ktoéry umozliwia wczesne
postawienie diagnozy, jest obecno$¢ nadmiaru tkanki thuszczowej w okolicach piersi i bioder [2,7].

Na ptodno$¢ mezczyzn wptywa réwniez niedoczynnos¢ tarczycy, objawiajaca si¢ niedoborem
hormondw tarczycy, a w nastgpstwie negatywnym wplywem na jakos$¢ nasienia. Schorzenie to obniza
libido, zaburza erekcj¢ i moze by¢ jedna z przyczyn nieptodnosci. Do licznych symptoméw niedoczyn-
nosci tarczycy mozna zaliczy¢: sennos¢, zmeczenie, przyrost masy ciata, niski poziom testosteronu,
zmniejszenie ilo$ci owlosienia na twarzy oraz utrate masy miesniowej [19].

Nie bez znaczenia jest rowniez prawidlowa czynno$¢ wydzielnicza nadnerczy. Nadnercza to
gruczoty wydzielania wewngetrznego zlokalizowane powyzej nerek, produkujace hormony, takie jak
kortyzol, aldosteron oraz androgeny, odpowiadajace za prawidtowe funkcjonowanie organizmu. U mez-
czyzn z wrodzonym przerostem nadnerczy wystepuje podwyzszony poziom androgenow. Do objawow
tego schorzenia zalicza si¢ malg liczbe i ruchliwo$¢ plemnikow w nasieniu oraz duzg liczbe niedojrza-
tych plemnikow [7].

Hipogonadyzm u dorostych (late onset hypogonadism, LOH)

Produkcja testosteronu zmniejsza si¢ wraz z wiekiem. Do objawow tego stanu mozna zaliczy¢
przewlekle zmeczenie, ostabienie, odczucie braku energii oraz zaburzenia libido i erekcji. Stezenie te-
stosteronu podlega wahaniom i moze na nie wplywac na przyktad positek. Dlatego pomiary catkowitego
testosteronu powinny by¢ wykonywane na czczo migdzy godzing 7.00 a 11.00. Oznaczenia nalezy wy-
kona¢ przynajmniej dwukrotnie. Leczeniem jest substytucja testosteronu, ktdérg wprowadza si¢ w przy-
padku jego niskiego stgzenia, tj. < 12 nmol/L. U chorego powinno si¢ dodatkowo oznaczy¢ poziom LH
i prolaktyny. W przypadku potwierdzenia hiperprolaktynemii zaleca si¢ wykonanie rezonansu magne-
tycznego gtowy. Calkowitym przeciwwskazaniem do stosowania testosteronu jest rak stercza i sutka.
Wsrod innych przeciwwskazan nalezy wymieni¢ zaostrzong niewydolnos$¢ krazenia, objawy LUTS na
tle BPH (IPSS > 19 pkt) oraz hematokryt 48—50%. Trzeba pamigtac, ze leczenie testosteronem jest
rowniez przeciwwskazane u chorych pragngcych potomstwa, gdyz obniza on st¢zenie FSH i LH. Testo-
steron jednak zmniejsza insulinoopornosc¢ oraz zwigksza gesto$¢ mineralng kosci. W celu poprawy funk-
cji erekcyjnej mozna go taczy¢ z inhibitorami S-fosfodiesterazy. Preparaty testosteronu dostgpne sa
w formie doustnej, iniekcji czy zelow stosowanych na skore.
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8. Urologia dziecieca

Marcin Zyczkowski, Klaudia Korlacka

Urologia pediatryczna zajmuje si¢ leczeniem wad wrodzonych ukladu moczowego oraz me-
skiego uktadu plciowego. Ocenie urologicznej poddawani sg pacjenci w réznych grupach wiekowych,
tj. od okresu prenatalnego do okresu dojrzewania ptciowego. W zwiazku z tym leczenie powinno
uwzglednia¢ predyspozycje poszczegdlnych grup wiekowych, a takze analiz¢ zmian czynnos$ciowych
w funkcjonowaniu uktadu moczowego. Niemowle bezwiednie oddaje mocz, dzieci mate uczone sg tre-
ningu czystosci przez opiekundw, z kolei dzieci starsze samodzielnie decyduja o prawidtowym lub za-
burzonym procesie mikcji. Na te procesy naktadaja si¢ nieprawidtowosci w budowie i funkcji uktadu
moczowo-ptciowego, wzajemnie na siebie oddziatujac na réznych pietrach uktadu moczowego. W le-
czeniu istotne sg zachowanie prawidtowego sptywu moczu, mozliwo$¢ jego swobodnego gromadzenia
oraz prawidlowe oproznianie pgcherza moczowego, poniewaz to przektada si¢ na zachowanie niezabu-
rzonej funkcji nerek, ograniczenie zakazen i zachowanie tzw. czystosci socjalnej pacjenta. Leczenie
chorob uktadu moczowego u dzieci jest zatem zalezne od obecnos$ci zakazen uktadu moczowego prze-
biegajacych z goraczka (objawowe zakazenia), bolu (kolek) oraz prawidlowej mikcji (regularne catko-
wite oproznianie pecherza moczowego). Wiekszo$¢ schorzen w tej grupie wiekowej nalezy rozpatrywac
kompleksowo w rozumieniu funkcji catego uktadu moczowego, a postgpowanie operacyjnie powinno
by¢ doktadnie przemyslane.

Stulejka

Stulejka nazywamy wrodzone lub nabyte zwezenie napletka uniemozliwiajace catkowicie lub
znaczaco jego odprowadzenie, tj. odstoniecie zotedzi pracia. Czgsto$¢ wystgpowania stulejki szacuje si¢
na 8% u chtopcéw do 7 r.z. oraz okoto 1% u chlopcow w wieku 16—18 lat [1]. W sytuacji skrajnego
przewezenia moze doj$¢ do utrudnienia swobodnej mikcji (z mikcja pod napletek), a nawet do naglego
zatrzymania moczu. Mikcja pod napletek sprzyja stanom zapalnym napletka, co objawia si¢ bolem,
zaczerwienieniem, obrzekiem napletka w okolicy powstalego ropnia oraz wyciekiem tresci ropnej spod
napletka. Stan zapalny (tzw. balanitis) leczy si¢ miejscowym plukaniem $rodkami odkazajacymi (np.
Prontosan, Rivanol), a nastgpnie leczeniem samej stulejki, ktore rozpoczyna si¢ od miejscowego stoso-
wania kremow/masci sterydowych z betametazonem (np. Beloderm, Cuterid) 2—3 razy dziennie przez
6-8 tygodni [1,2,3]. Takie postepowanie u > 90% pacjentdow przynosi uelastycznienie napletka wystar-
czajace do odprowadzenia go az do rowka zazotednego [1]. W razie potrzeby terapi¢ bez obcigzajacych
skutkow ubocznych mozna powtdrzy¢ [1]. Niepowodzenie leczenia zachowawczego jest wskazaniem
do leczenia operacyjnego. Wykonywane sg zabiegi plastyki napletka, a takze catkowitego obrzezania
(wowczas cata zoladz pracia pozostaje odstonigta, napletek konczy si¢ w obrgbie rowka zazotednego),
co zasadne jest zwlaszcza u starszych nastolatkow lub w przypadkach zmian bliznowatych napletka czy
tzw. balanitis xerotica obliterans (BX0O) [1,2]. BXO to wariant liszaja twardzinowego i zanikowego
prowadzacy do zanikowego zapalenia zotgdzi pracia i blaszki wewnetrznej napletka. Charakteryzuje si¢
bliznowatym napletkiem z zotedzig pokryta bialym suchym nablonkiem, moggcym doprowadzi¢ do
skrajnego zwegzenia ujscia zewnetrznego cewki moczowej [2]. Procedura obrzezania obarczona jest
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niewielkim odsetkiem powiktan (0,2—5%), jednak nie ma medycznych rekomendacji dotyczacych pro-
filaktycznego wykonania tego zabiegu u zdrowych chtopcow [1,2]. Wskazaniem do obrzezania sg prze-
wlekte infekcje drog moczowych u chtopcow oraz nawracajace zapalenia zotedzi 1 napletka [1,2].

Odprowadzenie przy uzyciu sity waskiego napletka moze skutkowaé trudnosciami w jego
ponownym sprowadzeniu i pokryciu zoledzi pracia. Sytuacja taka powoduje ucisk, obrzek i finalnie
doprowadza do powstania tzw. zatupka.

Przyklejenie blaszki wewngtrznej napletka do Zotgdzi pracia bez przewezenia napletka przy jego
odprowadzeniu jest tzw. fizjologicznym zlepem napletka i nie wymaga mechanicznego oddzielenia,
gdyz proces ten ustgpuje u chtopcoOw samoistnie [1,3].

Wnetrostwo

Whnetrostwo to zatrzymanie procesu zstgpowania jadra przed osiaggnigciem docelowej lokaliza-
cji w worku mosznowym. Czesto$¢ wystepowania u chtopcoOw donoszonych wynosi 1-4,6%, natomiast
odsetek ten wzrasta u wezesniakéw do 15-45% 1 z wiekiem maleje, stanowigc u nastolatkow jedynie
0,1% [1,2]. Jadra niezstapione dzielimy na badalne w pachwinie przy palpacji oraz niebadalne, co moze
wynika¢ z ich braku (agenezji/aplazji/hipoplazji) lub brzusznej lokalizacji. Wngtrostwo moze by¢ jed-
nostronne lub obustronne. Obecnos¢ tylko jednego jadra stwierdzana jest u maksymalnie 4% chiopcow
z wngetrostwem, natomiast anorchia (obustronny brak jader) u < 1% [1]. Zawsze stosuje si¢ leczenie
operacyjne. Do zabiegu rewizji kanatu pachwinowego i sprowadzenia jadra do moszny z jego fiksacja
w obrgbie btony kurczliwej moszny kwalifikuje si¢ jadra niezstapione badalne przed ukonczeniem
18 miesigca zycia chtopca [1,2,3]. W sytuacji jadra jednostronnie niebadalnego pacjenta poddaje si¢
laparoskopii zwiadowczej i wykonuje ewentualne sprowadzenie jadra juz po ukonczeniu 6 miesigca
zycia. Obustronne jadra niebadalne wymagaja oceny kariotypu oraz oceny endokrynologicznej, a na-
stepnie wykonania laparoskopii diagnostycznej. Do 6 miesigca zycia pozycja jadra u niemowlecia moze
ulec zmianie (jest to tzw. okres mini dojrzewania — minipuberty), a decyzja o leczeniu operacyjnym
zapada zawsze po tym okresie. Do jej podjecia u pacjentdw z jednostronnie niebadalnym jadrem wy-
starczy przeprowadzenie badania fizykalnego przez specjaliste i powtorzenie go przez planowang lapa-
roskopia, juz w trakcie znieczulenia pacjenta. Brak jest wytycznych wskazujacych na potrzebe wyko-
nania badan obrazowych, np. USG kanalu pachwinowego w celu poszukiwania jadra niebadalnego,
gdyz ich skuteczno$¢ jest niewystarczajaca [1]. Wykonanie rezonansu magnetycznego u pacjentow pe-
diatrycznych wymaga znieczulenia ogdlnego, a brak jadra w MRI nie zwalnia z konieczno$ci potwier-
dzenia uzyskanego wyniku za pomoca laparoskopii. Jadra niezstapione moga by¢ prawidlowo rozwi-
nigte, czesto jednak wykazujg rozne stopnie nieprawidtowej budowy — potaczenia z najadrzem. Potoze-
nie jadra w jamie brzusznej oraz dluzszy czas narazenia na wyzszg temperatur¢ w jamie brzusznej
wptywa destrukcyjnie na jego rozwdj. Ocena histopatologiczna potwierdza nicodwracalne zmiany
w budowie gonady, co oznacza mozliwos¢ zaburzenia procesu spermatogenezy w przysztosci [2]. Jadra
niezstgpione mogg by¢ hipoplastyczne, a ich wielko$¢ wynosi zwykle < 7 mm w osi diugiej. Brak wy-
czuwalnego jadra moze wynikac rowniez z jego aplazji czy tez atrofii i wowczas nasieniowod jest §lepo
lub kolbowato zakonczony. Jadra brzuszne wymagaja poszukiwania za pomocg laparoskopii oraz spro-
wadzenia ich do moszny juz po ukonczeniu 6 miesigca zycia, aby zapobiec uszkodzeniom pod wptywem
temperatury panujacej w jamie brzusznej [1,2,3]. W niezstgpionych jadrach moze dochodzi¢ rowniez
do powstawania procesow nowotworowych, jednak odsetek ten jest niewielki i jesli wystepuje, zwykle
dotyczy juz mezczyzn (0,05-1%) [2]. Mimo iz wspotczynnik ptodnosci chtopcow z jednym niezstgpio-
nym jadrem jest nizszy, to jednak wskaznik ojcostwa (paterinty index) jest u nich taki sam, jak w grupie
pacjentow z obustronnie zstagpionymi jadrami [1]. U chtopcdéw z obustronnym wnetrostwem wspotczyn-
niki zarowno ptodnosci, jak i ojcostwa sg nizsze [1]. Wyniki badan nasienia nieleczonych pacjentow ze
stwierdzonym wngtrostwem obustronnym wykazaty u 100% oligospermig, a u 75% azoospermig [1].
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Zabieg operacyjny sprowadzenia jadra do moszny, nawet jesli konieczna jest laparoskopia dia-
gnostyczna, zwykle odbywa si¢ w ramach procedur jednego dnia czy tez tzw. chirurgii krotkotermino-
wej (wypis nastepnego dnia po zabiegu operacyjnym). Jadra niezstapione kontrolowane sg do 6 miesigca
po operacji, a nastgpnie w okresie dojrzewania ptciowego. Nastolatkom z jednym jadrem zwykle im-
plantuje si¢ silikonowa proteze jadra, ktora jest refundowana przez NFZ.

Dos¢ duza grupe pacjentéw stanowia chlopcy z tzw. jadrami wedrujacymi. U pacjentow tych
jadra sprowadzalne sa swobodnie bez napigcia do moszny. Za proces wstepowania jadra/jader odpo-
wiada nadreaktywnos$¢ migsnia dzwigacza jadra. Chtopcdw tych poddaje si¢ kontroli raz do roku i zwy-
kle nie wymagaja leczenia operacyjnego [1,2].

Niezstgpione jadra, z uwagi na nieprawidlowe potaczenie tzw. jadrowodu z moszna, moga ule-
gac skretowi (az w 10%) [2]. W zwigzku z tym nalezy poinformowa¢ rodzicéw o mozliwosci skretu
jadra niezstgpionego i potrzebie pilnego zgloszenia si¢ do szpitala w takiej sytuacji.

Leczenie hormonalne jader niezstapionych nie jest obecnie rekomendowane [1].

Chtopcow oraz mezczyzn obowigzuje comiesigczna samokontrola jader.

Spodziectwo

Spodziectwo jest wada wrodzong pracia wystgpujaca z czestoscig 1:120—1:500 urodzen [1,2,3].
W patologii tej stwierdza si¢ zaburzony rozwo6j cewki moczowej z nieprawidtowa lokalizacjg jej ujscia
zewnetrznego, zaburzony rozwoj ciata gabczastego oraz rozszczep napletka na powierzchni brzusznej
i jego nadmiar na powierzchni grzbietowej pracia. Patologia rozwojowa cewki oraz ciala gabczastego
skutkuje przygieciem grzbietowym pracia o r6znym stopniu. Wada ta moze by¢ izolowana lub wyste-
powac jako sktadowa wielu zespotdw genetycznych [1,2,3]. U 20% pacjentow wspolistnieja dodatkowe
schorzenia uktadu moczowego (wnetrostwo, zdwojenia nerek, wodonercze, odptyw pecherzowo-mo-
czowodowy) [2].

Pod wzgledem lokalizacji ujScia zewngtrznego cewki moczowej spodziectwo dzielimy na prok-
symalne (okolo15%), tj. kroczowe, mosznowe, praciowo-mosznowe, posrednie (okoto 20%), tj. pra-
ciowe, oraz dystalne (okoto 60—70%), czyli zotedne [2]. Podzial kliniczny uwzglednia dodatkowo sto-
pien przygiecia pracia i wyodrebnia spodziectwo tagodne (spodziectwo zotgdne lub praciowe bez
innych patologii) oraz spodziectwo cigzkie (proksymalne z przygieciem pracia i nieprawidtowa budowa
moszny) [1].

Spodziectwo jako wada nie stanowi zagrozenia dla zycia i zdrowia. Wskazania do zabiegu ope-
racyjnego powinny by¢ dostosowane do postaci wady, a rodzice musza by¢ §wiadomi powiktan, ktoérych
ryzyko wzrasta wraz z ci¢zko$cig wady. Kwalifikacja do zabiegu operacyjnego powinna uwzglgdniac
ewentualne zwe¢zenie cewki moczowej utrudniajgce swobodng mikcje, istotne klinicznie przygiecie pra-
cia powyzej 30°, a takze nieprawidtowy strumien moczu [1,2]. Spodziectwo dystalne, z niewielkim
przemieszczeniem ujscia cewki moczowej nieco ponizej szczytu zotedzi pracia, bez jego przygigcia, nie
stanowi wskazan do rekonstrukcji. Dodatkowym argumentem przeciwko bezwzglednej kwalifikacji
w takich sytuacjach jest mozliwo$¢ wystapienia groznych dla uktadu moczowego nastepstw wynikaja-
cych z zaburzonej mikcji i zalegania moczu. Operacja spodziectwa wykonywana jest zwykle migdzy 6
a 18 miesigcem zycia, moze by¢ jedno- lub dwuetapowa, w zaleznosci od dlugosci przemieszczenia
cewki moczowej [1,2,3]. Istotg rekonstrukcji jest wykonanie Srodoperacyjnie sztucznej erekcji celem
rozpoznania oraz okre$lenia stopnia przygigcia pracia (goniometrem), korekcja przygiecia, rekonstruk-
cja cewki moczowej na cewniku 8—10 Fr (zwykle 10 Fr) oraz wytworzenie warstwy posredniej pokry-
wajacej lini¢ szwow cewki moczowej, co zabezpiecza przed powiktaniem w postaci przetoki cewki
moczowej [1,2,3]. Przygiecie grzbietowe pracia powyzej 30° poddaje si¢ korekcji poprzez grzbietowa
plikacje ostonek ciat jamistych oraz ewentualne brzuszne ich nacigcia [2]. Obecnos$¢ tak zwanej szero-
kiej ptytki cewkowej umozliwia jej tubularyzacje (zszycie w rulon), z kolei wystepowanie waskiej ptytki
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cewkowej wymaga jej pierwotnego naciecia (technika TIP — tubularized incised urethroplasty) [2]. Cal-
kowity brak plytki cewkowej lub bardzo waska ptytka wymagaja etapowego leczenia z wykorzystaniem
przeszczepionego materiatu wtasnego (nabtonka wewngtrznej blaszki napletka, btony sluzowej wargi
czy blony §luzowej policzka, przy czym dopuszczalne jest ich taczenie) [1,2,3]. Leczenie etapowe jest
nazywane STAG (stage tubularized autograft repair) [2]. Techniki rekonstrukcyjne uwzgledniajace
przeszczepy wlasne wykorzystuja tzw. wolne platy (inlay-graft), a takze platy uszypulowane (onlay).
Zabieg operacyjny spodziectwa niesie ze soba duze ryzyko powiktan — od 10% w przypadku spodziec-
twa dystalnego i do 50% w przypadku ciezkich spodziectw proksymalnych [1,2]. W$réd powiktan po-
operacyjnych wymienia si¢: rozejscie zotgdzi pracia, zwezenia cewki moczowej, uchytek cewki moczo-
wej, przetoke cewki, za dtuga lub za krotka cewke oraz przykurcz lub utrate przeszczepu [2]. Znanych
jest kilkaset metod leczenia operacyjnego, jednak w o§rodkach osiagajacych najlepsze efekty stosuje sie
jedynie kilka, wypracowujac w ten sposob najwigksza skuteczno$¢ i ograniczajac liczbe powiktan.
Wsrdéd popularnych metod wymienia si¢ operacje sposobami Mathieu, Thiresch-Duplay, Snodgrass-
-Orkiszewski (TIP), Bracka (two stage preputial graft) [1,2,3]. Kazda reoperacja niesie ze sobg wigksze
ryzyko kolejnej. Leczenie operacyjne pacjentow po czterech zabiegach operacyjnych okresla si¢ jako
operacje kalectwa praciowego [2]. W przypadku cigzkich postaci spodziectwa konieczne jest duze do-
$wiadczenie i nawet w znanych osrodkach klinicznych powinien by¢ wyodrebniony jeden specjalista
zajmujacy si¢ leczeniem najciezszych postaci tej wady [2]. Efekty terapii powinien oceniac zespot, aby
zapewni¢ najwyzsze standardy leczenia.

Specjalnymi wariantami spodziectwa sg spodziectwo bez spodziectwa, czyli wada polegajaca
jedynie na przygigciu grzbietowym pracia (0,6% przypadkow) oraz tzw. megameatus intact prepuce
(MIP; 3—6%) polegajaca na niepetnym zamknigciu cewki jedynie w czesci dystalnej, zwykle z prawi-
dlowym napletkiem [2].

Zwe¢zenie podmiedniczkowe moczowodu

Wodonercze (hydronephrosis) — jako objaw lub choroba powstaje w wyniku utrudnienia od-
ptywu moczu z miedniczki nerkowej do moczowodu. Skutkiem zastoju moczu jest patologiczne posze-
rzenie uktadu kielichowo-miedniczkowego nerki. Stan ten moze by¢ przejsciowym objawem obserwo-
wanym w chwili badania ultrasonograficznego przy przepetnionym pecherzu moczowym czy tez na-
stepstwem okluzji spowodowanej zlogiem w przypadku kamicy uktadu moczowego. Moze stanowic
rowniez objaw jednej z najczestszych wad polegajacej na niewydolnosci przej$cia miedniczkowo-mo-
czowodowego [3]. Wodonercze na tle zwgzenia przej$cia miedniczkowo-moczowodowego (ureterope-
Wvic junction obstruction — UPJO) stanowi 50% prenatalnie rozpoznawanych poszerzen uktadu kieli-
chowo-miedniczkowego i dotyczy 1:100—1:500 ptodéw oraz 1:1250 zywo urodzonych niemowlat [2,3].
Przyczyny powstania przewezenia moga by¢ rozne, tj. wewngtrzne — §rodscienne (nieprawidtowa bu-
dowa potaczenia z zaburzong czynnoscia komorek Cajala, ktore koordynuja fale perystaltyczng w pota-
czeniu miedniczkowo-moczowodowym), zewngtrzne (ucisk najczgséciej przez naczynie dodatkowe bie-
gnace do dolnego bieguna nerki) oraz wtorne do innych przyczyn [1,3]. Wodonercze rozpoznane juz
w okresie prenatalnym i potwierdzone u noworodka stanowi wskazanie do pilnej interwencji urologicz-
nej, tylko jesli jest obustronne (10-40%). Przemyslana strategia postgpowania jest konieczna zwlaszcza
w przypadku jednostronnego wodonercza i opiera si¢ gtdwnie na informacjach co do funkcji dotknigtej
nerki w scyntygrafii dynamicznej nerek oraz objawach klinicznych (wystgpowanie kolki nerkowej, co
w grupie pacjentow noworodkowo-niemowlgcych jest trudne do okreslenia). W ramach diagnostyki
wykonuje si¢ badanie ultrasonograficzne uktadu moczowego (poszerzenie miedniczki nerkowej w wy-
miarze przednio-tylnym — tzw. MAP >10 mm spetnia kryteria patologii) oraz scyntygrafi¢ dynamiczng
nerek (DTPA z kwasem pantetynowym znakowanym technetem), uwidaczniajgca op6znione wydalanie
radioznacznika z zaj¢tej nerki. Coraz czgsciej w osrodkach klinicznych wykonywana jest scyntygrafia

107



rezonansu magnetycznego, ktora poza obrazem 3D uktadu moczowego, po podaniu kontrastu uwidacz-
nia czas jego wydzielania. Z urografiag rezonansu magnetycznego wigze si¢ duze nadzieje, jednak
w chwili obecnej zadne badanie obrazowe nie stanowi tzw. zlotego standardu [1]. Wazna jest powta-
rzalno$¢ wykonywanych badan i ogélnie analiza zmian. W grupie noworodkow, gdzie postgpowanie po
diagnostyce prenatalnej jest pod pewnego rodzaju presja, schemat postepowania rozni si¢ w patologii
jedno- i obustronnej. U noworodka z jednostronnym wodonerczem badanie kontrolne USG wykonuje
si¢ po 2 dobie zycia [1]. Przy wartoSciach MAP < 20 mm powtarza si¢ badanie ultrasonograficzne
w 2 miesiacu zycia i jesli utrzymuje si¢ poszerzenie MAP, pacjenta kwalifikuje si¢ do scyntygrafii dy-
namicznej nerek, od ktorej wyniku zalezy dalsze postgpowanie. W przypadku wartosci MAP 20—40 mm
u noworodka po 3 dobie zycia w trybie pilnym wykonuje si¢ scyntygrafie dynamiczng nerek, a jesli
funkcja dotknigtej nerki wynosi > 40%, zaleca si¢ dalsza obserwacj¢, natomiast jesli funkcja nerki jest
< 35%, pacjenta kwalifikuje si¢ do operacji. Wyniki pomiedzy 40% a 35% sa dyskusyjne. Jesli MAP
w okresie noworodkowym wynosi od razu > 40 mm pacjenta kwalifikuje si¢ do nefrostomii i planuje
si¢ scyntygrafie¢ dynamiczng w pierwszym miesigcu zycia pod ostong nefrostomii. U pacjentéw z obu-
stronnymi duzymi poszerzeniami UKM obowiazuje postepowanie w trybie pilnym, zalezne od poziomu
kreatyniny i obejmuje ono nefrostomi¢ lub leczenie operacyjne. Zanim pacjent zostanie zakwalifiko-
wany do leczenia operacyjnego muszg zosta¢ wykluczone inne wady wrodzone objawiajace si¢ wodo-
nerczem wtornym, np. wrodzona zastawka cewki tylnej (cystouretrografia mikcyjna zalecana jest u no-
worodkow z poszerzeniami UKM). U pacjentow zakwalifikowanych do obserwacji zaleca si¢ kontrolne
badania scyntygraficzne co 1-2 lata u dzieci >1 roku zycia oraz co 3—6 miesi¢gcy w okresie niemowle-
cym [3].

U starszych dzieci przy kwalifikacji do leczenia operacyjnego nalezy wzia¢ pod uwagg:

— wystepowanie dolegliwosci bolowych o typie kolek, nawrotowe zakazenia uktadu moczowego czy
tez nawrotowa kamice drog moczowych,

— spadek funkcji nerki < 35% w scyntygrafii dynamicznej nerek z wydtuzeniem czasu wydzielania
radioznacznika T, > 20 min,

— spadek GFR [1,2].

Leczenie operacyjne zwezenia miedniczkowo-moczowodowego doczekalo sig kilku modyfika-
cji, jednak najczescie] wykonywang i dajaca najlepsze efekty procedura jest operacja metoda Hynes-
-Anderson polegajgca na wycieciu fragmentu miedniczki ze stwierdzanym przewezeniem przejscia oraz
wytworzeniem nowego polaczenia miedniczkowo-moczowodowego (dismembered pyeloplasty) [2,3].
Zabieg ten mozna wykona¢ metoda otwartg z cigcia lgdzwiowego bocznego, metoda laparoskopowa
przezotrzewnowa lub pozaotrzewnowg oraz z udzialem robotéw operacyjnych [2]. Wiek dziecka jest
kluczowy w wyborze dostepu operacyjnego.

Moczowdd olbrzymi (megaureter)

Moczowodem olbrzymim (megaureterem) nazywa si¢ kazde poszerzenie moczowodu niezalez-
nie od przyczyny. Diagnoze ustala si¢ najczeSciej na podstawie badania ultrasonograficznego, biorac
jednak pod uwage powtarzalno$¢ badan. Rozpoznanie mozliwe jest juz w okresie prenatalnym miedzy
16—-18 Hbd. Charakterystyczny dla megaureteru jest objaw folded sausage [2]. Moczowod o $rednicy
5-6 mm stanowi normg, poszerzeniec moczowodu > 8 mm od 30 Hbd do 12 r.z. oznacza patologig,
natomiast Srednica powyzej 1,33 cm jest juz znaczaca rokowniczo [2]. W 1977 r. Smith zaproponowat
klasyfikacje megaureterow, ktora zmodyfikowat w 1980 r. King. Klasyfikacja ta wyréznia moczowody
olbrzymie pierwotne oraz wtorne do innych patologii w uktadzie moczowym i obejmuje [3]:

e Megaureter odptywowy (pierwotny w przypadku nieprawidtowego potaczenia pecherzowego mo-
czowodu, w zespole brzucha §liwkowatego; wtorny w wadach przeszkodowych i pecherzu neuro-
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gennym) — leczenie operacyjne, ale wezesniej CIC (czyste przerywane cewnikowanie — clean inter-
mittent catheterisation).

e Megaureter przeszkodowy (pierwotny — zwezenia pecherzowe moczowodu, adynamiczny dystalny
odcinek moczowodu, zastawki moczowodu; wtorny w wadach przeszkodowych, pecherzu neuro-
gennym oraz torbieli uj$cia moczowodu) — rokuje dobrze. Wedtug Prestona ma miejsce naturalny
proces ustepowania, ale wazna jest opieka w okresie dojrzewania, gdyz stan megaureterow, ktore nie
ulegly calkowitej poprawie, moze ulec pogorszeniu.

e Megauretery nicodptywowy i nieprzeszkodowy (pierwotny — u noworodkdéw; wtorny jako utrwalony
po leczeniu u pacjentdw z poliurig i moczoéwka prosta w zakazeniach uktadu moczowego) — wystar-
czajace jest prawidtowe oprdznianie pecherza moczowego samodzielne lub CIC.

o Megauretery odptywowy i przeszkodowy (pierwotny w sytuacji refluksu pecherzowo-moczowodo-
wego ze zwezeniem moczowodu; wtérny u pacjentow z wadami przeszkodowymi oraz pecherzem
neurogennym) — wymagaja leczenia operacyjnego.

Postgpowanie po urodzeniu obejmuje kontrolne badanie ultrasonograficzne w 3—5 dobie zycia,
nastgpnie diagnostyke ulatwiajaca kwalifikacje megaureteru, a w konsekwencji ustalenie potrzeby
ewentualnego leczenia. Diagnostyka ta obejmuje wykonanie cystouretrografii mikcyjnej, scyntygrafii
dynamicznej nerek oraz urografii rezonansu magnetycznego najlepiej z okresleniem funkcji nerek.
U pacjentow ze znacznymi poszerzeniami moczowodu juz w okresie noworodkowo-niemowlecym wia-
czana jest profilaktyka antybiotykowa do ukonczenia 1. r.z. [1,2,3]. O ile zalety i wady rutynowej pro-
filaktyki antybiotykowej sa dyskutowane wsrdod klinicystow na calym §wiecie i w dalszym ciagu brak
jednoznacznego konsensusu, o tyle profilaktyka zakazen furazydyna (Furagin w tabletkach lub Dafurag
w formie zawiesiny) jest powszechnie stosowana. Wskazaniami do operacji sa cigzkie zakazenia wpty-
wajace na utrate funkcji nerek, uposledzenie funkcji nerki w scyntygrafii ponizej 40% z masywnymi
poszerzeniami [2]. Leczenia operacyjnego wymaga jedynie okoto 15-20% dzieci [3]. Okoto 40% me-
gaureterow jednostronnych nie wymaga leczenia, a okoto 70% megaureterow ustepuje samoistnie do
2 r.z. [2]. Obserwuje si¢ ustepowanie poszerzenia moczowodu, bedace skutkiem opdznienia dojrzewa-
nia blony migsniowej, ktére moze zakonczy¢ si¢ dopiero okoto 2 r.z. [3].

Leczenie operacyjne polega na przeszczepieniu moczowodu w obrebie pgcherza moczowego
(wytworzenie nowego potaczenia pecherzowego moczowodu). Dodatkowo wykonuje si¢ zwezenie po-
szerzonego odcinka pecherzowego moczowodu metodg Hendrena, Kalicinskiego lub Starra, zmniejsza-
jac $rednice moczowodu [2,3].

Leczenie endoskopowe megaureteru pierwotnie przeszkodowego, bedacego skutkiem zwezenia
potaczenia pgcherzowo-moczowodowego, poprzez balonowe rozszerzanie powinno by¢ zarezerwo-
wane jedynie dla wybranych pacjentdw, u ktdérych wystepuja cigzkie nawrotowe zakazenia z obnizajaca
si¢ funkcja nerki [4].

Pamigtac nalezy, by nie poddawac procedurze pacjentow, u ktérych w obrazie ultrasonograficz-
nym nie stwierdza si¢ nastepstw, gdyz u znacznej czg$ci pacjentdw megaureter ustgpi samoistnie.

Zdwojenie drog moczowych

Zdwojenie nerek, czyli nerka podwdjna, to wada polegajgca wbrew powszechnemu wyobraze-
niu nie na catkowitym zdwojeniu narzadu (woéwczas mamy do czynienia z nerkg nadliczbowg), a na
zdwojeniu uktadu kielichowo-miedniczkowego nerki oraz zdwojeniu moczowodu. Nerka tego typu jest
wieksza i ma dwa uktady zbiorcze w postaci podwojnych miedniczek i moczowodow. Jest to jedna
z czestszych wad wrodzonych obejmujgca do 10% populacji i moze wystgpowac obustronnie az w 10—
-30% przypadkow [2]. Jesli wada ta nie powoduje poszerzenia w obrgbie zdwojonego uktadu zbior-
czego nerki, nie wymaga leczenia. Jesli jednak wadzie towarzyszg: poszerzenie UKM, nawrotowe
infekcje z powodu zalegania moczu w poszerzonym moczowodzie czy uktadzie zbiorczym samej nerki,
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objawowy refluks pecherzowo-moczowodowy czy moczenie moczowodowe, wymaga leczenia urolo-
gicznego zaleznie od patologii i funkcji zdwojonego fragmentu nerki [1,2,3]. Podwojne moczowody
moga faczy¢ sie ze sobg na r6znej wysokosci przed wejsciem do pecherza moczowego. Moga tez ucho-
dzi¢ w zupeie réznych miejscach z miejscem ektopowym wiacznie (ektopia moczowodu) [2]. Wedtug
ustalonego prawa Weigherta-Meyera moczowdd uktadu gornego nerki uchodzi nizej, bocznie i jesli
wystepuje ektopia ujscia moczowodu, to dotyczy wiasnie uktadu gornego [2]. Ektopia moczowodu
zwlaszcza u dziewczynek uchodzi ponizej zwieracza cewki moczowej (nawet w pochwie czy w obrebie
sromu). Ze zjawiskiem tym wiaze si¢ tzw. moczenie moczowodowe (staly niekontrolowany wyciek
moczu).

Moczowod ektopowy razem z torbielg ujscia moczowodu, tzw. ureterocele, refluksem peche-
rzowo-moczowodowym do uktadu dolnego i zakazeniami w wodonerczowatym hipofunkcyjnym ukta-
dzie najczesciej gornym sg istota probleméw wymagajacych leczenia w przypadku tej wady [2]. Zaka-
zenia uktadu moczowego w tej patologii bywaja trudne do wyleczenia bez wykonania operacji. Poste-
powanie urologiczne zalezy od objawdw towarzyszacych i obejmuje: leczenie endoskopowe, hemine-
frektomi¢ (usunigcie afunkcyjnego fragmentu goérnego zdwojonej nerki) lub przeszczepienie zdwojo-
nych moczowodéw — ich tak zwana reimplantacj¢ z dostgpu od strony pecherza moczowego [1,2]. Jest
to jedna z wad, w przypadku ktérej postepowanie wzbudza dyskusje wsrod urologow dzieciecych na
catym $wiecie i ktéra wymaga leczenia w do§wiadczonym osrodku klinicznym oraz uwzglednienia woli
rodzicow.

Zastawka cewki tylnej

Zastawka cewki tylnej (posterior urethral valves, PUV/ZCT) to wrodzona przeszkoda/prze-
groda w formie btony zlokalizowana w cewce tylnej. Anglojezyczna definicja wprowadzona przez
Dewana — congenital obstructive posterior urethral membrane (COPUM) — mimo precyzyjnego okre-
$lenia istoty, jest rzadko stosowana [2]. Czesto$¢ wystgpowania zastawek jest roznie okre§lana od
1:1250 u ptodéow do 1:5000-25 000 u zywo urodzonych [1,2,3]. Opublikowana przez H.H. Younga
w 1919 r. klasyfikacja zastawek cewki tylnej uwzgledniata ich podziat na trzy typy [2,3]. Najczestsza
postacig wady (90-95%) sa zastawki typu I wystepujace w formie dwoch btoniastych fatdow rozcho-
dzacych si¢ brzeznie od wzgorka nasiennego do gornej czgsci cewki moczowej. Rzadziej wystepuje
I typ w formie przegrody w czesci centralnej, bez zwigzku ze wzgorkiem nasiennym. Z kolei II typ
zastawki wydaje si¢ blednie sklasyfikowany i nie jest rozpoznawany $srédoperacyjnie.

Wrodzona ZCT jest wadg bardzo zrdéznicowana, od postaci tagodnej (tzw. mild cases) dajacej
objawy jedynie w formie zaburzen w mikcji, do wady bardzo ci¢zkiej ujawniajacej si¢ w II trymestrze
cigzy (18-19 Hbd), prowadzacej u 1/3 pacjentow do niewydolnosci nerek czy tez obumarcia ptodu [2].
Diagnostyka obejmuje USG prenatalne ptodu (badanie w II trymestrze oraz ewentualny MRI ptodu —
fetal MRI), ultrasonografi¢ uktadu moczowego noworodka (duzy pgcherz moczowy oraz poszerzenie
w obrebie gornych drog moczowych jedno- lub obustronne), pilng cystografi¢ mikcyjna (uwidacznia-
jaca skrajne zwezenie w cewce tylnej oraz objaw ,,$wigtecznej choinki” — tzw. przeszkodowy pecherz
moczowy z mozliwymi pseudouchytkami tworzacymi si¢ z przepelnienia) [2]. Ostateczng procedurg
diagnostyczng i jednoczes$nie lecznicza jest uretrocystoskopia, czyli endoskopia cewki moczowej i pe-
cherza moczowego. Zagrozenie niewydolnoscig nerek, mozliwe zaburzenia oddechowe i staby rozwgj
phuc wynikajace z matowodzia wystepujacego w okresie prenatalnym, w potaczeniu z mozliwa diagnoza
na podstawie badania w II trymestrze, przyczynily si¢ do wprowadzenia leczenia prenatalnego ZCT
w postaci zakladania shuntow taczacych pecherz moczowy plodu z jama macicy, a nawet prenatalnej
ablacji zastawek cewki tylnej [2]. Dzigki badaniom prenatalnym typu PLUTO trial wiadomo, ze u 20—
—60% ptodoéw poddawanych leczeniu prenatalnemu wystepuja powiktania, u 30% ptodéow interwencja
zakonczy si¢ $miercig, a u okoto 50% mimo wszystko rozwinie niewydolno$¢ nerek [2]. Procedura
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prenatalna powinna by¢ zarezerwowana dla pacjentdw z obustronnym znacznym poszerzeniem gornych
drog moczowych, gtdéwnie w celu stymulacji dalszego rozwoju ptuc [2]. W 1982 r. opisano mechanizm
»pop-off” majacy na celu naturalng ochron¢ dréog moczowych ptodu prowadzacy do pekniecia jednej
nerki z tzw. urinoma (zaciek moczu poza uktad moczowy w obrebie przestrzeni zaotrzewnowej), jed-
nostronnym refluksem pecherzowo-moczowodowym czy uchylkiem pecherza moczowego [1,2]. Wy-
stapienie tych mechanizméw, a takze stwierdzenie jednostronnego poszerzenia gornych drog moczo-
wych w badaniu prenatalnym nie stanowi wskazan do interwencji prenatalnej. Kazdorazowe wskazania
do procedury prenatalnej nalezy skonsultowac¢ z urologiem dzieciecym, poniewaz znaczna cze$¢ ptodow
w dalszym ciggu poddawana jest takim procedurom niepotrzebnie, cho¢ niewatpliwie beda dzieci, ktore
odniosa korzys$¢ z tego typu leczenia.

W okresie noworodkowym w przypadku stabilnego noworodka z prawidtowa wartoscig kreaty-
niny we krwi zaktada si¢ cewnik do pecherza moczowego (3,55 Fr), a nastgpnie wykonuje sig¢ cysto-
skopowe naciecie zastawek nozem zimnym (ewentualnie laserem) na godzinie 12, 5 oraz 7 cystoskopem
pediatrycznym 7-7,5 Fr. Najwazniejsze jest naciecie na godzinie 12 [1,2,3,4]. Cystoskopy pediatryczne
sa kluczowym elementem pozwalajacym unikng¢ nastepowych zwezen cewki i dlatego powinny by¢
stosowane standardowo. W okresie bezposrednio pooperacyjnym w pecherzu moczowym i cewce po-
zostawia si¢ na okres 24 h cewnik Foleya [2,3,4]. Cigzki stan noworodka oraz wysokie wartosci kreaty-
niny sg wskazaniem do zatozenia cewnika nadtonowego, ewentualnie wykonania przetoki pecherzowej
(vesicostomii Blocksoma) na okres 6—12 tygodni oraz kontynuacji leczenia cystoskopowego po stabili-
zacji pacjenta [2].

Obserwacja pacjentdow, z uwagi na zagrozenie niewydolnoscig nerek, powinna by¢ prowadzona
dtugoterminowo. Obecnos¢ ZCT wyptywa niekorzystnie na caty uktad moczowy, prowadzac do dys-
plazji nerek, poliurii, kwasicy metabolicznej. Moczowody moga by¢ poszerzone, widkniejace po infek-
cji, pecherz moczowy posiada uchylki, staje si¢ maty, ze stabym czuciem, przero$nieta migsnidowka
i wysokim ci$nieniem $rodpecherzowym, szyja pecherza jest przero$nigta, co skutkuje problemami
z mikcja, stabym oproznianiem oraz nietrzymaniem moczu [2]. Opieka nad pacjentem powinna obej-
mowac profilaktyke zakazen, kontrole mikcji oraz funkcji nerek, gdyz u 60% chorych stwierdza si¢
dziennie nietrzymanie moczu, poliuri¢ nocng, az u 40% wystepuja nawracajace zakazenia uktadu mo-
czowego, u 30-80% wystepuje refluks pecherzowo-moczowodowy, z kolei u 40% utrzymujg si¢ posze-
rzenia w uktadzie moczowym [2]. W gornych drogach moczowych utrzymuje si¢ zastoj. Wodonercze,
nawrotowe zakazenia uktadu moczowego z powodu zalegania czy niepelnego oprdzniania moczu z po-
garszajaca si¢ funkcjg nerek w badaniu scyntygraficznym niejednokrotnie skutkujg decyzja o wykona-
niu przetok odbarczajacych na ré6znym poziomie uktadu moczowego. Warto jednak podkresli¢, ze do-
$wiadczone kliniczne osrodki w pierwszej kolejnosci zachgcaja w takich ciezkich sytuacjach do obrze-
zania i regularnego przerywanego czystego cewnikowania (CIC) w celu systematycznego oprozniania
pecherza moczowego za pomocg cewnika wprowadzanego przez opiekuna do cewki i pecherza moczo-
wego [2]. Wczesne prowadzenie CIC, juz w okresie noworodkowym czy niemowlecym, jest dla star-
szego pacjenta akceptowalne, dlatego nie powinno si¢ zwlekaé z jego wprowadzeniem. Opieka nad pa-
cjentami z cigzkimi nastgpstwami ZCT obejmuje nie tylko kontrole funkcji nerek, ale rowniez samego
pecherza moczowego, co jest kluczowe w planowaniu przeszczepu nerki (nalezy zachowaé mozliwosé
swobodnego sptywu, gromadzenia moczu oraz oprézniania pgcherza moczowego).

Odplyw pecherzowo-moczowodowy

Odptyw pecherzowo-moczowodowy (vesicouretral reflux, VUR) to swobodne cofanie si¢ mo-
czu z pecherza moczowego do gornego pigtra drog moczowych. Sam odptyw nie stanowi choroby, a je-
dynie objaw, ktory wystepuje u okoto 1-2% populacji pediatrycznej [2,3]. Za rodzinne wystepowanie
odpowiada dziedziczenie autosomalne dominujace [2].
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Odptyw pecherzowo-moczowodowy moze wystepowac jedno- lub obustronnie. Istnieje kilka
teorii thumaczacych wystepowanie odplywu pgcherzowo-moczowodowego. Jedna z nich méwi o nie-
prawidtowym szerokim i krétkim pgcherzowym potaczeniu moczowodu, inna wystepowanie odptywu
tlhumaczy wysokim ci$nieniem $rodpecherzowym powodujacym powstanie fali wstecznej i cofanie si¢
moczu do moczowodu [2,3]. Teoria nieprawidlowego ci$nienia $rodpecherzowego jest aktualnie coraz
czesciej podkreslana [2]. Wymienione teorie uzasadniaja podziat odptywu pecherzowo-moczowodo-
wego na VUR bierny, tzw. niskoci$nieniowy w fazie gromadzenia moczu w pecherzu, lub VUR czynny,
tj. wysokoci$nieniowy w fazie mikcji. Odptywy moga by¢ rowniez pierwotne (patologia potaczenia
pecherzowo-moczowodowego) lub wtorne zalezne od warunkow anatomicznych (np. zwgzenie ujscia
cewki moczowej, polip cewki, ureterocele — torbiel uj$cia moczowodu, zastawka cewki tylnej, urazy,
przebyte operacje dolnych drog moczowych, wady — np. kloaka) oraz VUR wtorny zalezny od warun-
kow czynnosciowych (np. w pecherzu neurogennym, zakazeniach uktadu moczowego, zaburzeniach
mikcji, dyskoordynacji wypieraczowo-zwieraczowej czy nadczynno$ci zwieracza) [2,3]. Podkresla si¢
wzajemny dwukierunkowy wplyw zakazen uktadu moczowego na wystepowanie odptywu i odwrotnie,
wplyw zaburzen mikcji na wystgpienie samego odptywu oraz zakazen uktadu moczowego.

Odptywy pecherzowo-moczowodowe opisywane sa w V-stopniowej skali opisowej [3]:

e [°—do nieposzerzonego moczowodu,

e [I° — do miedniczki i kielichoéw bez ich poszerzenia,

o [II° — poszerzenie nieznaczne/tagodne uktadu kielichowo-miedniczkowego,

e [V°—pomigdzy III° i V°,

e V°—poszerzony, pozaginany moczowod, zaokraglone kielichy, tzw. odptyw interparenchymalny.

Objawowy odptyw pecherzowo-moczowodowy to taki, ktory ujawnia si¢ w postaci zakazen
uktadu moczowego (ZUM). W populacji pediatrycznej odptyw pgcherzowo-moczowodowy odpowiada
za 40% ZUM bez goraczki oraz 70% ZUM z goraczka. Dodatkowymi objawami u dzieci s3: ostabienie,
utrata taknienia, apatia, staby przyrost masy ciala. Dlatego kazde ZUM do 5 r.z. oraz ZUM z towarzy-
szaca goraczka > 5 r.z. wymaga diagnostyki w postaci ultrasonografii z oceng uktadu moczowego oraz
cystouretrografii mikcyjnej. Nowym badaniem diagnostycznym jest sonocystografia, ktora dzigki od-
powiednio podanemu kontrastowi pozwala uwidoczni¢ odplyw do UKM w badaniu ultrasonograficz-
nym. Dodatkowymi badaniami poszerzajacymi diagnostyke sa scyntygrafia statyczna nerek (uwidacz-
niajgca pozapalne blizny korowe w nerkach w przebiegu tzw. nefropatii refluksowej, ktore w skrajnej
postaci zagrazaja niewydolnoscia nerek) oraz badanie videourodynamiczne okreslajace funkcje pgche-
rza moczowego oraz rozpoznajace odptyw pecherzowo-moczowodowy w fazie gromadzenia lub mikcji
[2]. W ostatnich latach bardzo duzy nacisk ktadzie si¢ na funkcje pecherza moczowego i jego skuteczne
opréznianie zwlaszcza w sytuacji, kiedy w gre wchodzi agresywne leczenie operacyjne.

Leczenie odptywu pecherzowo-moczowodowego powinno by¢ zarezerwowane dla pacjentow
z objawami zakazenia uktadu moczowego. Sam odptyw jako objaw ma tendencje do samoistnego uste-
powania w ciggu pierwszych 5 lat zycia dziecka (80% odptywow I°—III° oraz az 40% odptywow IV°
i V°) [2,3]. Noworodkéw i niemowlat nie nalezy operowa¢ w ogole [1,2,3]. W tej grupie wickowej
dojrzewa osrodek mikcji w moscie, a sam pecherz moczowy z nadreaktywnego z niestabilnym wypie-
raczem zamienia si¢ w pecherz moczowy z zachowang synergia zwieraczowo-wypieraczowa i stabil-
nym wypieraczem. Wystarczajaca jest profilaktyka zakazen uktadu moczowego antybiotykiem lub fu-
razydyng (Dafurag). W przypadku objawowych zakazen po okresie niemowlectwa stosuje si¢ leczenie
maloinwazyjne, tj. endoskopowe ostrzykniecie uj$cia pecherzowego moczowodu po stronie refluksu
[1,2,3,4]. Leczenie endoskopowe zrewolucjonizowato postgpowanie w przypadkach objawowego re-
fluksu. Obecnie technika STING lub HIT podaje si¢ kwas hialuronowy (Deflux Iub Dexell) pod$luzow-
kowo w okolice ujscia pecherzowego moczowodu [2]. Zadaniem tego preparatu jest domknigcie $wiatla
moczowodu i wywotanie swego rodzaju blokady przeciwodptywowej. Raport American Urological
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VUR z 1997 r. podawat 80-90-procentowa skuteczno$¢ zabiegu endoskopowego, z kolei raport
z 2010 r. okreslat ja juz na 94-99% [2]. Dopuszczalne jest dwukrotne ostrzykniecie, natomiast prze-
trwaty odptyw kwalifikuje si¢ do leczenia operacyjnego [2]. Leczenie operacyjne w postaci przeszcze-
pienia moczowodu (wypreparowanie oraz odcigcie pecherzowego odcinka moczowodu i ponowne jego
wszycie do pecherza moczowego), mimo wprowadzenia technik endoskopowych, pozostaje standardem
postgpowania [1,2,3]. Niektorzy klinicysci zalecaja przeszczepienie moczowodow w przypadku obja-
wowego refluksu [V i V° ze zmianami pielonefrytycznymi w nerkach lub w przypadku refluksu V°
powyzej 5 r.z., inni kwalifikuja do operacji jedynie przetrwaty refluks po zabiegach endoskopowych
(podanie preparatu z kwasu hialuronowego — jak opisano — nie wyklucza przeprowadzenia operacji re-
konstrukcyjnej). Przeszczepianie moczowodu dokonuje si¢ technika Leadbetter-Politano (gtownie
w przypadkach jednostronnych), metoda Cohena, Glen-Andersona, Lich-Greogire’a (obecnie rzadko
stosowana zewnatrzpecherzowa) [2,3]. Warto podkresli¢, ze u pacjenta przed operacja wykonang na
pecherzu moczowym nalezy przed zabiegiem rekonstrukcyjnym sprawdzi¢ endoskopowo cewke mo-
czowg (celem wykluczenia ewentualnych zastawek cewki tylnej lub innej przyczyny obstrukcji dolnych
drog moczowych, zakazenia samego pecherza moczowego, torbieli ujscia moczowego, podwdjnego
ujscia moczowodow) oraz potwierdzi¢ dobra funkcje pecherza moczowego, w przeciwnym wypadku
inwazyjny zabieg operacyjny nie przyniesie dziecku korzysci [2]. Chirurgiczna naprawa odptywu, be-
daca zabiegiem rekonstrukcyjnym, stanowi ztoty standard postgpowania, wedlug ktorego okreslane sa
efekty leczenia [1,2]. Operacj¢ t¢ wykonuje si¢ zwykle na otwartym pecherzu moczowym. Wykonuje
si¢ takze laparoskopowe przeszczepienie moczowodow, cho¢ nie moze by¢ rekomendowane jako ruty-
nowa procedura, a raczej jako alternatywa w o$rodkach o duzym do$wiadczeniu [1].

Wsréd powiktan po leczeniu operacyjnym wymienia si¢: ZUM, wodonercze (poszerzenie
UKM) ustepujace w 70%, zwezenie przeszczepionego moczowodu (do 1%), przetrwaty VUR (bardzo
rzadki), rozw6j VUR po drugiej stronie (az 17%!), przetoke moczowodowo-pecherzowy (uretero-vesi-
cal fistula), ktéra zwykle ustepuje przy prawidtowym drenazu moczu z pecherza [2].

W sytuacjach skrajnie cigzkich przebiegow urosepsy z powodu odptywu pgcherzowo-moczo-
wodowego uzasadnione jest wylonienie czasowej vesicostomii, aby umozliwi¢ opréznianie z dolnych
drog moczowych. Sytuacja taka zdarza si¢ jednak niezmiernie rzadko.

Moczenie dzienne i nocne u dzieci

Zaburzenia czynno$ciowe dolnych drog moczowych u dzieci obejmujg 10-25% populacji pe-
diatrycznej. Dotycza okoto 16% dzieci w wieku 5 lat oraz 2—-3% nastolatkow [2]. Poczatkowo w tej
grupie przewazaja chlopcy, z kolei w grupie nastolatek dominujg dziewczynki. W grupie zaburzen czyn-
nos$ciowych dolnych dréog moczowych wymieni¢ mozna: moczenie dzienne, moczenie nocne, neuro-
genng dysfunkcje¢ pecherza moczowego oraz nastepstwa wad wrodzonych, np. zastawki cewki tylnej
czy moczenie moczowodowe w przypadku ektopii moczowodu. W prezentowanym opracowaniu sze-
rzej zostanie omoOwiony temat moczenia nocnego, ktore zwykle stanowi glowny powod zglaszania si¢
po porade. W momencie rozpoznania bardzo istotny jest doktadny wywiad z uwzglednieniem nawy-
kow/funkcjonowania dziecka oraz leczenie zapar¢.

Moczenie, czyli nietrzymanie moczu, to bezwiedny wyciek moczu. Na etapie diagnostyki na-
lezy ustali¢, czy pacjent moczy si¢ zawsze (stale) czy okresowo, nastepnie czy do moczenia dochodzi
w ciggu dnia czy tylko w nocy. Te informacje pozwalaja na ewentualne wykluczenie wad wrodzonych
(state moczenie moczowodowe w przypadkach zazawieraczowego uj$cia moczowodu ektopowego) czy
wynikajacych z funkcji pecherza moczowego. Prawidlowa czestos¢ mikcji w ciggu doby wynosi od 3 do
7 na dobe. Prawidtowa objetos¢ pecherza moczowego Vp = (wiek w latach +1) x 30 [2].

Dzienne nietrzymanie moczu wynika z nadreaktywnego pecherza moczowego (overactive blad-
der), mikcji dysfunkcyjnej bedacej konsekwencja zaburzonej koordynacji zwieracza i wypieracza
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pecherza moczowego. Dodatkowo nietrzymanie moczu dzienne pojawia si¢ w sytuacji przetrzymywania
moczu, niepelnego oprdézniania pecherza moczowego, nietrzymania moczu podczas $miechu, zarzuca-
nia moczu do pochwy (tzw. refluks pochwowy), wysilkowego nietrzymania moczu (stress inconti-
nence), ktore u dzieci wystepuje rzadko [2]. Nadaktywny pecherz moczowy u dzieci z nietrzymaniem
moczu dziennym jest do§¢ powszechny. Leczenie powinno by¢ etapowe, poczawszy od terapii beha-
wioralnej wprowadzajacej i utrwalajacej prawidlowe nawyki. W terapii lekami cze$ciej wykorzystuje
si¢ solifenacyne (Vesicare, Zevesin, Vesisol) bedgca selektywnym inhibitorem receptoréw muskaryno-
wych lub mirabergon (Betmiga) jako selektywny agonista receptoréw -3, natomiast rzadziej leki prze-
ciwmuskarynowe, tj. oksybutyning i tolterodyne (Ditropan, Driptane). Leki te sa podstawa leczenia mi-
mowolnych skurczy mie$niowki gtadkiej wypieracza pecherza moczowego.

Moczenie nocne (eneuresis) moze by¢ pierwotne lub wtérne (gdy obserwowano minimum
6 miesiecy suchych nocy po zakonczonym treningu czystosci, ktory powinien ukonczy¢ si¢ do 5 r.z.
[2]. W 85% przypadkow moczenie nocne jest monosymptomatyczne (nie towarzysza mu inne objawy
z drog moczowych), w pozostatych niemonosymptomatyczne. Dzieciom z moczeniem nocnym zwykle
towarzyszy gleboki sen, wysoki prob pobudliwosci, mata pojemnos¢ pecherza moczowego z duzg pro-
dukcja moczu w ciggu nocy, tzw. poliurig nocna, czasem dodatkowo nadreaktywny wypieracz (wow-
czas mogg bezwiednie odda¢ mocz kilka razy w ciggu nocy). Leczenie moczenia nocnego zalecane jest
po 67 r.z. U 60-70% wywiad rodzinny jest dodatni. Okreslono juz geny moczenia — gen ENUR obecny
na chromosomach 12, 13, 22 [2]. Okoto 1-3% dorostych moczy si¢ w nocy [2]. We wstepnej diagno-
styce obowiazuje przeprowadzenie doktadnego wywiadu, wykonanie badania ogolnego z badaniem
okolicy krocza, okolicy krzyzowej oraz stop (celem wykluczenia objawdw zakotwiczenia rdzenia badz
tez ukrytych wad rozszczepowych kregostupa) [2]. W ramach badan laboratoryjnych wykonuje sig¢
obowiazkowo trzykrotne badanie ogélne moczu z oceng glikozurii (nalezy zwroci¢ uwagg na nierozpo-
znang cukrzyce typu I u dzieci!), ciezaru wlasciwego moczu, leukocyturii (jesli jest stwierdzana, wow-
czas zaleca si¢ posiew moczu), kreatyniny, glukozy, jonogram (Na, K, Ca, Cl). Nastepnie przeprowadza
si¢ diagnostyczne badanie ultrasonograficzne uktadu moczowego (najlepiej z petnym i pustym peche-
rzem moczowym, okresleniem obj¢tosci pgcherza moczowego oraz pomiarem ilo§ci moczu zalegajg-
cego po mikcji). Konsultacje psychologiczna, laryngologiczna (przerost migdatkow, bezdechy senne
wplywaja na trudnosci w wybudzaniu dziecka), neurologiczna (badanie potencjaléw wywotanych)
moga by¢ réwniez istotne. Bardzo przydatnymi narzgdziami diagnostycznymi sg: kalendarz moczenia
nocnego (14-dniowa obserwacja moczenia nocnego z zapisem objgtosci moczu oddanego w nocy
Z pierwsza porcja moczu z rannej mikcji pozwoli odrézni¢ nadreaktywny pecherz moczowy od nad-
miernej produkcji moczu w nocy) oraz dzienniczek mikcji i pojenia (trzykrotna obserwacja weeken-
dowa przyjmowanej porcji ptynéw w mililitrach oraz czas spozycia ptynéw razem z taka sama ocena
oddanego moczu). Z dzienniczka mikcji 1 pojenia mozna uzyska¢ informacje na temat nawykow oraz
pojemnos$ci pecherza moczowego. Wszystkie pomocne kalendarze oraz interaktywna aplikacja dla
dzieci i rodzicow dostgpne sg na stronie www.suchyporanek.pl.

W leczeniu zaburzen mikcji kluczowe znaczenie ma unikanie zapar¢ (!), stad istotny jest row-
niez wywiad i dzienniczek stolca z jego oceng wedtug skali Bristol. Badaniami specjalistycznymi s3:
badanie RTG kosci krzyzowej, scyntygrafia nerek, badania urodynamiczne, do ktéorych powinni by¢
kwalifikowani pacjenci po podjeciu pierwszego etapu leczenia.

W leczeniu obowigzuja dwa kroki, tj. uroterapia standardowa (rehabilitacja pecherza moczo-
wego) oraz uroterapia niestandardowa. Uroterapi¢ standardowa, czyli niechirurgiczne i niefarmakolo-
giczne leczenie zaburzen czynnos$ci dolnych drog moczowych, moze wprowadzi¢ kazdy lekarz. Obej-
muje ona: prawidtowa ptynoterapi¢ (okoto 50 ml/kg masy ciata na dobe, wigczajac zupy, ptynne jogurty,
kisiel itp.), dzienniczek mikcji i pojenia, regulacje nawykow (mikcje co 3 godziny w ciggu dnia, mikcja
przed pojsciem spac, odpowiednia pora snu, zakaz korzystania z urzadzen elektronicznych do 1-2 go-
dzin przed snem, ograniczenie plyndéw przed snem, unikanie napojéw mlecznych na noc). Dziecko
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moczace si¢ W nocy powinno mimo wszystko spa¢ w pieluszce, gdyz tylko dzigki temu mozna osiggnac
prawidtowa jakos¢ snu, ktéra w koncu wptynie na wybudzenie dziecka w czasie treningu. Dobrym roz-
wigzaniem ze skutecznos$cig siegajaca 80% jest alarm nocny (bed wetting alarm, ktory mozna zakupié
nawet w sklepie internetowym Allegro). Alarm wybudzeniowy to gltosny alarm zamontowany na opa-
sce, ktory umieszcza si¢ dziecku na wysokosci ramienia, natomiast cze¢$¢ reagujaca na bezwiedne od-
danie moczu zlokalizowana jest w okolicy krocza. Dziecko powinno zosta¢ wybudzone w chwili odda-
wania moczu, jest to najlepsza droga do opanowania prawidtowych nawykow i dopuszczenia do $wia-
domosci sygnalow wysytanych przez przepetniony pecherz moczowy. Bardzo istotne znaczenie ma po-
zytywna motywacja dziecka, okazanie wsparcia, zrozumienia oraz brak kar za mokra noc. Dziecko po-
winno by¢ aktywnie wiaczone w proces leczenia. Informacje nalezy dostosowa¢ do wieku i percepcji
dziecka, pamigtajac, ze opdzniona prawidlowa kontrola nad czynnos$cia pgcherza moczowego wynika
z rozwoju i dojrzewania.

U dzieci, u ktorych terapia standardowa nie przyniosta efektu, wprowadza si¢ leczenie farma-
kologiczne syntetycznym analogiem hormonu antydiuretycznego (ADH) — wazopresyna, tj. desmopre-
syna (Minirin). U dzieci 6—10-letnich rozpoczyna si¢ od dawki 120 ug/dobe przed 3 miesigce (po
4 tygodniach bez efektu dawke mozna podwoic), nastgpnie lek powoli odstawia sie, ciagle stosujac
kroki uroterapii standardowej. Desmopresyne nalezy stosowac tylko u dzieci z prawidlowym ci$nieniem
tetniczym krwi, ograniczy¢ przyjmowanie ptynow na 1 h przed snem i 8 h po podaniu. U dzieci przyj-
mujacych nadmierne ilo$ci ptynéw desmopresyna moze powodowac¢ objawowa hiponatremie. U nie-
ktorych pacjentdw z nocna niestabilnoscig wypieracza dodatkowo mozna wilaczy¢ leki antycholiner-
giczne.

Zaburzenia r6znicowania plci

Zaburzenia roznicowania plci (ZRP; disorders of sex development, DSD) to rzadkie schorzenia
obejmujace geny, hormony i narzady rozrodcze, w tym zewnetrzne narzady ptciowe [3]. Rozrézniamy
pte¢ chromosomalna (okreslang przez kariotyp), pte¢ gonadalng (okreslang przez gonade — jajnik, jadro),
pte¢ hormonalna (okres$lang przez dziatanie w szlaku testosteronu). Ple¢ fenotypowa jest wynikiem roz-
nicowania si¢ wewnetrznych i1 zewnetrznych narzadéw ptciowych. Proces ten zalezy od gendéw i hor-
monow [3]. Ogolnie dzieci z ZRP moga mie¢ prawidtowo wyksztatcone narzady ptciowe zewngetrzne,
prezentowa¢ zmaskulinizowane zenskie narzady plciowe zewnetrzne (np. dziewczynki z wrodzonym
przerostem kory nadnerczy) lub moga posiada¢ niewystarczajaco dobrze zmaskulinizowane narzady
plciowe zewngtrzne meskie (np. chlopcy z mikropenisem, kroczowym spodziectwem i obustronnie nie-
zstapionym jadrem) lub mie¢ obojnacze narzady ptciowe. Nieprawidtowy wyglad zewngtrznych narza-
dow plciowych stwierdza si¢ u 1 : 4500 noworodkéw [3]. Skomplikowany proces rozwoju gonad
u ptodu odbywa si¢ na wezesnym etapie cigzy pod wptywem wielu czynnikoéw genetycznych oraz hor-
monalnych. U chtopcow rozwdj jadra dokonuje si¢ okoto 6—7 Hbd, nastepnie okoto 8—14 Hbd rozwijaja
si¢ przewody Wolfa, z ktorych powstaja nasieniowody, pecherzyki nasienne oraz przewody wytry-
skowe. U dziewczynek jajnik rozwija si¢ okoto 11 Hbd, a miedzy 8—18 Hbd dochodzi do rozwoju prze-
wodow Miillera, z ktorych wyksztatcg si¢ macica, jajowody 1 gorna czg¢§¢ pochwy. Narzady ptciowe
zewngtrzne rozwijaja si¢ z guzka plciowego pod wptywem dzialania testosteronu, tj. jego obecnosé
prowadzi do maskulinizacji, natomiast jego brak odpowiada za rozwdj w kierunku zenskim [3].

Zaburzenia roéznicowania pici mogg wymaga¢ diagnostyki juz w okresie noworodkowym
u dzieci, u ktorych okreslenie pfici jest trudne. Wedtug polskiego prawa rodzice majg 48 godzin na reje-
stracj¢ noworodka z podaniem/wybraniem plci dziecka (zenskiej lub meskiej) celem nadania numeru
PESEL, w ktorym zakodowana jest rowniez ple¢. Cze$¢ pacjentdéw o rozpoznaniu ZRP dowie sig¢
w okresie wczesnego dziecinstwa (np. dziewczynka operowana z powodu przepukliny pachwinowej
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z jadrem w worku przepuklinowym) lub dopiero w okresie nastoletnim na skutek diagnostyki pierwot-
nych zaburzen miesigczkowania (pierwotny brak miesigczki).

Diagnostyka ZRP obejmuje wywiad (z uwzglednieniem nieplodno$ci w rodzinie, ZRP w rodzi-
nie, pierwotny brak miesigczki w rodzinie, $§miertelno$¢ noworodkéw w rodzinie, zesp6t wrodzonego
przerostu kory nadnerczy (WPN) z utratg soli, pokrewienstwo rodzicow oraz przyjmowanie lekéw
W czasie cigzy oraz badania laboratoryjne (kariotyp, LH, FSH, testosteron, DHT, test stymulacji andro-
genowej > 4 m.z., elektrolity, ACTH, kortyzol, diagnostyka WPN — 21-hydroksylaza, 17-hydroksypro-
gesteron, profil steroidowy, pregnantriolon w moczu) [3].

Ustalenie plci u pacjentow dokonywane jest z uwzglednieniem wieku dziecka w chwili rozpo-
znania, samopoczucia dziecka i woli pacjenta/rodziny, potencjatu ptodnosci, funkcji — obecno$ci po-
chwy/rozmiaru pracia, wygladu, aspektéw socjokulturowych, ewentualnego rokowania nowotworo-
wego, funkcji endokrynologicznej czy prenatalnej ekspozycji na androgeny. Ustalenia ptci nigdy nie
dokonuje si¢ tylko na podstawie obecnosci pracia [3].

W 2005 r. zaproponowano nowy podziat ZRP/DSD (detrusor sphincter dyssynergia — dys-
synergia zwieraczowo-wypieraczowa) na podstawie pici chromosomalnej na trzy grupy (Consensus
Chicago) [3]:

1. DSD zwiazane z chromosomem ptciowym:
e zespot Turnera 45X0 lub mozaicyzm,
o zespot Klinefeltera 47XXY lub mozaicyzm,
e mieszana dysgenezja gonad 45X/46XY 80% lub 46XY 20%,
e chimera — ovotestis DSD 46XX/46XY.
2. 46XY DSD:
e zwigzane z nieprawidlowym rozwojem gonady:
e plodowa regresja gonad,

ptodowy zanik jader,

46XY dysgenezja gonad,
o 46XY ovotestis,
e zwiazane z nieprawidlowa funkcja hormonalna:
— zespot przetrwatych struktur Miillerowskich,
— zaburzenia syntezy testosteronu,
— niedobor a-5 reduktazy,
— zaburzenie receptora LH,
— zaburzenia receptora AR (androgenowego):
~ CALIS (zespot calkowitej niewrazliwo$ci na androgeny — complete androgen insensitivity
syndorme — zespot Morrisa),
~ PAIS (zespdt czgsciowe] niewrazliwosci na androgeny — partial androgen insensitivity
syndrome).
3. 46 XX DSD:
e zwigzane z nieprawidlowym rozwojem gonady:
— mezezyzna 46X X,
— 46XX dysgenezja gonad (zespot Sweyra),
— 46XX ovotestis,
e zwigzane z nieprawidlowa funkcjg hormonalna:
— 46XX nadmiar androgenéw — wrodzony przerost kory nadnerczy (WPN).

Przedstawiona klasyfikacja uwzglgdnia ple¢ chromosomalng pacjenta. Kolejny krok obejmuje
okreslenie gonady, przewodow ptciowych, z ktorych rozwijaja si¢ wewnetrzne narzady ptciowe, w za-
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leznosci od gonady produkujacej testosteron lub jej braku. Zewnetrzne narzady podatne sg na dziatanie

hormonéw piciowych (androgenow), z kolei fenotyp stanowi zespdt wszystkich cech wyksztatconych

w trakcie rozwoju.

Kluczowe dla zrozumienia zachodzgcych procesow jest zapamigtanie kolejnosci, w ktorej na-

stepuja:

niezr6znicowana gonada pod wptywem chromosomu Y (gen SRY) przeksztatca si¢ w jadro,

jadro produkuje w komorkach Sertoliego hormon anty-Miillerowski (AMH) powodujacy zanik prze-
wodow Miillera (linii zenskiej — jajowoddw, macicy, gornej czesci pochwy),

jadro produkuje w komorkach Leydiga testosteron powodujacy rozwoj przewodow Wolfa (linii me-
skiej — nasieniowody, pgcherzyki nasienne, przewody wytryskowe),

testosteron pod wptywem a-5-reduktazy przeksztatca si¢ w di-hydrotestosteron (DHT), ktory po-
przez receptor androgenowy prowadzi do rozwoju narzadow piciowych zewngtrznych meskich,

na etapie tworzenia gonady moze dojs¢ do wytworzenia ovotestis, czyli gonady sktadajacej si¢ za-
rowno z komorek jajnika, jak i jadra; opisywana jest silna tendencja do przemiany nowotworowe;j
gonadoblastoma, dysgerminoma,

listwa plciowa jest pierwotng strukturg rozwojows, z ktorej pod wplywem gendéw (WNT1 — na chro-
mosomie 11, SF1 — na chromosomie 9) powstaje gonada bipotencjalna; nie wytwarza hormondw,

jest przetrwanie stanowi zagrozenie gonadoblastoma i wymaga usunigcia.
W tabeli 8.1. przedstawiono zaburzenia réznicowania ptci wedtug podziatu chromosomalnego
z rozrdznieniem rodzaju gonady, wewnetrznych oraz zewnetrznych narzadéw plciowych oraz mozli-

wego fenotypu (zalecana jest pozioma analiza tabeli).

Tabela 8.1. Zaburzenia r6znicowania ptci wedtug podzialu chromosomalnego

Typ DSD Gonada Przewody Zewne;trzpe narzady Fenotyp
wewnetrzne plciowe
1 2 3 4 5
45X0 z. Turnera Q Q Q Q
47XXY z. Klinefel-
tera d d d d
. . . obojnacze + zatoka
45X/46XY & i listwa piciowa 319 R 4
46XX/46XY ovotestis 3i9 r‘r’lfsllyl:;i’apgn S
. & bez jader
Plodowa regresja . . .
brak jader & brak lub & &, obojnacze, i prostaty, @ stabe

gonad 46XY Ja ) ? P nasi}iengie
Plodowy zanik jader .
46XY brak jader & 3 a8 3
46XY czysta obustronnie listwa .
dysgenezja gonad piciowa ? @ lub obojnacze ?
46XY ovotestis ovotestis 319 riirslﬁes;?fgn u75% 3
Z. przetrwatych
struktur 3 QM 3 3
Miillerowskich 46XY
Zaburzenia syntezy | |
testosteronu 46XY d d ¢ FO
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cd. tab. 8.1.

1 2 3 4 5
Niedobor a-5 g g obojnacze, krotka masvkgll(lgszizcj a
reduktazy 46XY pochwa ) .
dojrzewania &
Zaburzenia receptora ' |
LH 46XY d d X0 ()
Zaburzenia receptora ,
AR — CAIS 46XY a a Q, krotka pochwa Q
Zaburzenia receptora )
AR — PAIS 46XY a a &, obojnacze, @ 0d 3 do Q
46XX MEN (80% g g g & infantylizm
SRY+) plciowy
Z. Swyerra 46XX obustronnie listwa Q infantylizm
czysta dysgenezja go- . Q Q .
plciowa plciowy
nad
46XX ovotestis ovotestis Qid &, obojnacze, 9 Q
46XX nadmiar 0 0 rozny stopien WP(I:\.Ian\lSSkstll(l;Elza_
androgenow (WPN) nasilenia & Ja we
Pradera

Zrodio: Opracowanie wilasne.

Zestawienie fenotypu z przyjeta klasyfikacja ZRP uwzgledniajaca ocene kariotypu, skutkuje

nastepujacym podsumowaniem:

o wickszo$¢ dziewczynek ma kariotyp 46XX,

o niektore dziewczynki majg kariotyp 45X, 46XY, 45X/46XY, 46XX/46XY,
o wickszo$¢ chtopcéw ma kariotyp 46XY,

o niektorzy chlopcy majg kariotyp 47XXY, 46XX, 45X/46XY, 46XX/46XY.

Istnieje zjawisko odwrocenia plci (sex reversal) opisywane jako wystepowanie fenotypu innego
niz pte¢ genetyczna, tj. zardwno kobiety 46XY, jak i mezczyzny 46XX.

Weczesne leczenie chirurgiczne obejmuje oddzielenie uktadu moczowego od uktadu piciowego
i dotyczy niedostatecznie zmaskulinizowanych chtopcow lub nadmiernie zmaskulinizowanych dziew-
czynek. U chtopcow wykonywane sg nastepujace procedury: operacje spodziectwa, usunigcie przetrwa-
tych struktur Miillerowskich, orchidopeksja (fiksacja jadra w mosznie), gonadektomia z powodu zagro-
zenia przemiang onkologiczng. U dziewczynek przeprowadza si¢ rozdzielenie pochwy od cewki mo-
czowej, redukcje techtaczki, plastyke pochwy i sromu oraz gonadektomie (jw.). Plastyka pochwy u star-
szych, §wiadomych nastolatek wykonywana jest za pomoca mechanicznego rozszerzania (vaginal dila-
tor), z rekonstrukcjg przy uzyciu btony $luzowej jamy ustnej, ze wstawka skorna lub jelitowa — obecnie
bardzo rzadko.

Pacjenci wymagaja leczenia przez wielospecjalistyczny zespol diagnostyczno-terapeutyczny.
Powinno si¢ klas¢ wigkszy nacisk na $wiadomo$¢ spoteczng oraz regulacje prawne okreslajace poste-
powanie w sytuacjach watpliwych. Zmiana blednie nadanej ptci metrykalnej przy urodzeniu skutkuje
konieczno$cig wytoczeniu procesu rodzicom jako osobom rejestrujacym dziecko po urodzeniu. Tozsa-
mo$¢ plciowa (gender identity) dziecka jako osobiste poczucie whasnej plei odgrywa kluczowe znacze-
nie 1 juz dzieci przedszkolne potrafia wyraznie ja zaznaczy¢. Co wazne, tozsamos$c¢/identyfikacja
plciowa nie wymusza okreslenia preferencji seksualnych.
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9. Zakazenia ukladu moczowego

Grzegorz Rempega

Epidemiologia

Zakazenie uktadu moczowego (ZUM) jest najczestsza formg zakazenia zwigzanego z przebyta
hospitalizacja i stanowi 40% zakazen szpitalnych. Wystepuje nawet 50 razy czgsciej u dorostych kobiet
niz u m¢zezyzn. Okoto 50% kobiet i 12% mezczyzn doswiadczy w zyciu epizodu ZUM. Szacuje sig, ze
z powodu réznych postaci ZUM przepisuje si¢ okoto 15% wszystkich antybiotykéw [1]. Czgstos¢ wy-
stepowania niepowiklanego zapalenia pecherza u mtodych, aktywnych seksualnie kobiet w USA wynosi
okoto 0,5 epizodu na osobe rocznie. To oznacza, ze ZUM jest czestg diagnoza stawiang w gabinetach
lekarzy pierwszego kontaktu oraz specjalistow [2].

Etiologia

Najczestsza przyczyna ZUM sa gram-ujemne pateczki jelitowe z rodziny Enterobacteriaceae,
wsrod ktorych dominuje Escherichia coli (E. coli), zwlaszcza szczepy uropatogenne (Uropathogenic
Escherichia coli, UPEC). W zakazeniach niepowiktanych (przygodnych) E. coli odpowiada za 75-95%
przypadkow, natomiast w powiktanych (powstatych na tle innej choroby, np. kamienia nerkowego lub
wady wrodzonej) mniej niz 50% przypadkéw ZUM (tab. 9.1). Termin UPEC — uropatogenna E. coli —
odnosi si¢ do szczepow, ktore maja wieksza zdolnos¢ wytwarzania fimbrii, cytolitycznej hemolizyny
i systemow pozyskiwania zelaza, oraz posiadaja otoczke. Adhezyng fimbrii E. coli jest biatko FimH,
ktoére poprzez wodoroweglanowg czgs¢ N-koncowa taczy si¢ z zawierajacym reszty mannozowe recep-
torem uroplakinowym komorek nabtonka pgcherza moczowego, umozliwiajac inwazjg. Fimbrie P przy-
czyniajg si¢ do zwigkszonej wirulencji szczepu, wywolujac grozne zakazenia odmiedniczkowe. Nalezy
wzia¢ pod uwage etiologie w zaleznosci o czynnikow predysponujacych, np. beztlenowce u pacjenta po
operacji brzusznej, gronkowce, jesli istnieje kontakt ze skora lub rana, pratki u oséb chorujacych na
gruzlicg lub w trakcie wlewek BCG (Bacillus Calmette-Guérin). Bakterie z rodzaju Proteus zwigzane
s najczesciej z kamicg lub obecnoscig cewnikow w drogach moczowych [3].

Tabela 9.1. Etiologia bakteryjnych ZUM [1]

) . Czestos¢ wystepowania ZUM
Etiologia . . .
niepowiklane powiklane
1 2 3
Escherichia coli 75-95% 21-54%
Proteus mirabilis 1-4% 1-10%
Klebsiella spp. 1-4% 2-17%
G(-) Citrobacter spp. <1% 5%

Enterobacter spp. <1% 2-10%
Pseudomonas aeruginosa <1% 2-19%
inne <1% 6—12%
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cd. tab. 9.1.

1 2 3 4
G(t) | Staphylococcus saprophyticus 0-11% 1-4%
Enterococcus spp. 1-2% 1-23%

inne <1% 11

Zrédlo: Opracowanie whasne na podstawie [1].

Mechanizmy obronne

Na wystapienie zakazenia wptywaja nie tylko charakter bakterii, lecz takze czynniki warunko-
wane przez pacjenta. Odpornos¢ uktadu moczowego jest wynikiem wyroéwnania sit pomigdzy czynni-
kami toksycznymi, bakteriami, uszkodzeniami mechanicznymi, czynnikami ryzyka a mechanizmami
obronnymi organizmu.

W warunkach homeostazy bakterie czasowo dostaja si¢ do dolnych drég moczowych, przy
czym s3 stamtad eliminowane przez lokalne mechanizmy obronne, do ktérych naleza:

e dluga cewka moczowa (u m¢zezyzn),

e mechanizm zastawkowy uj$¢ pecherzowych moczowodow, perystaltyka moczowodow,

e zakwaszenie, zageszczenie moczu i amoniogeneza (dzialanie przeciwbakteryjne niskiego pH, du-
zego stezenia mocznika i kwasow organicznych),

o fizjologiczna flora bakteryjna dolnego odcinka cewki moczowej oraz pochwy (hamujacej wnikanie
bakterii patogennych),

e obecnos¢ leukocytow oraz immunoglobulin wydzielniczych (IgA) na powierzchni nabtonka,

e wydzielina gruczotu krokowego zawierajaca sterczowy czynnik przeciwbakteryjny,

¢ mechanizmy zapobiegajace przyleganiu bakterii do nabtonka dréog moczowych:
— warstwa mukopolisacharydow na nablonku pecherza (zapobieganie przylegania bakterii),
— prawidtowy mechanizm mikcji (,,wyptukiwanie” bakterii),
— biatko Tamma-Horsfalla (uromodulina), ktére wiaze si¢ z odpowiednimi antygenami E. coli,

utrudniajac przyleganie bakterii do urothelium [3,4].

Klasyfikacja ZUM

Zakazenia drog moczowych klasyfikuje si¢ i dzieli na podstawie takich cech, jak: objawy kli-
niczne, anatomiczna lokalizacja, stopien ci¢zkosci infekcji, czynniki ryzyka, indywidualna podatnos¢
drobnoustrojow na leczenie [5].

Lokalizacja

e Zakazenia dolnych drog moczowych: zapalenie pecherza moczowego, zapalenia cewki moczowe;j,
zapalnie gruczotu krokowego.
e Zakazenie gornych drog moczowych: odmiedniczkowe zapalenie nerek.

Objawy kliniczne

Obraz ZUM jest bardzo zrdéznicowany, tj. od bezobjawowego bakteriomoczu do ci¢zkiej uro-
sepsy.
e Objawy zakazenia dolnego odcinka drég moczowych (zapalenie pgcherza):
— dyzuria (bolesne oddawanie moczu),
— stranguria (pieczenia w cewce moczowej)
— pollakisuria (czgste oddawanie moczu)
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— nykturia (oddawanie moczu w nocy)
— parcie na mocz
— popuszczanie moczu.
e Objawy zakazenia goérnego odcinka drég moczowych (ostre odmiedniczkowe zapalenie nerek/
pyelonephritis/bakteryjne cewkowo-$§rodmigzszowe zapalenie nerek):
— objawy ogdlne: goraczka, ostabienie, dreszcze, nudno$ci, wymioty,
— bole w okolicy ledzwiowej 1 bol brzucha,
— objaw Goldflamma (bolesno$¢ okolicy lgdzwiowej na wstrzgsanie),
— zaburzenia $wiadomosci (szczego6lnie u 0sob starszych).

ZakaZenia powikilane i niepowikiane

Z klinicznego punktu widzenia najwazniejszy jest podziat z uwzglednieniem wystepowania
czynnikow ryzyka na zakazenia niepowiktane i powiktane (tab. 9.2).

Tabela 9.2. Czynniki, na podstawie ktorych ZUM uznaje si¢ za powiktany

Stany kliniczne Przyklady

Nieprawidtowosci anatomiczne uchylki pecherza, przetoki, zastawka cewki tylnej, zdwojenie pecherza mo-

czZowego
Zaburzenia czynno$ciowe pecherz neurogenny, refluks pgcherzowo-moczowodowy
Ciato obce cewnik, stent moczowodowy, nefrotomia

zwezenie moczowodu, ztogi, torbiele nerek, wstawki jelitowe, powieksze-

Obstrukcja drog moczowych nie gruczotu krokowego

cigza, kazda choroba migzszu nerek, zakazenia szpitalne uktadu moczo-
Inne wego, nerka przeszczepiona, stan immunosupresji spowodowany lekami
lub choroba, patogeny lekooporne, cukrzyca, pte¢ mgska

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie [3].

Rozpoznanie

Rozpoznanie niepowiklanego zapalenia pgcherza moczowego ustala si¢ na podstawie objawow
klinicznych (patrz wyzej). W razie powiktanego ZUM konieczne staje si¢ wykonanie badania bakterio-
logicznego moczu oraz badan obrazowych [2].

Bezobjawowa bakteriuria

Bezobjawowa bakteria oznacza wystgpowanie bakterii w mianie >10"5 CFU/ml w moczu ze
srodkowego strumienia w dwoch kolejnych posiewach moczu u kobiet i jednym posiewie moczu u mez-
czyzny (CFU — jednostka tworzaca kolonig).

Bakteriomocz bezobjawowy wystepuje u okoto 1-5% kobiet w okresie przedmenopauzalnym,
u 16% kobiet i 19% mezczyzn powyzej 70 lat, u 50% kobiet i 40% mezczyzn przebywajacych w domach
opieki oraz u wszystkich osob zacewnikowanych ponad 2 tygodnie [6].

Bezobjawowa bakteriuria nie jest stanem chorobowym, nie prowadzi do dysfunkcji narzadowej
1 nie wymaga leczenia (poza pewnymi wyjatkami)!!!
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Nie zaleca si¢ wykonywania przesiewowych badan na obecno$¢ bakterii (badanie ogdlne moczu

lub posiew moczu), a nastepnie leczenia bezobjawowego bakteriomoczu u:

kobiet bez czynnikow ryzyka,
pacjentdéw z dobrze kontrolowang cukrzyca,
kobiet po menopauzie,
starszych osob w domach opieki,
0s0b z dysfunkcjg i/oraz po rekonstrukcji dolnych drog moczowych,
0s6b po przeszczepie nerki,
przed zabiegami artroplastyki,
0s6b z nawrotowymi infekcjami drog moczowych,
0s6b stale cewnikowanych przed zalozeniem/wymiang cewnika Foleya [2].
Rekomenduje si¢ natomiast wykonywanie przesiewowego badania oraz leczenia bezobjawowej

bakteriurii u:

0s6b przed zabiegami urologicznymi, gtownie endoskopowymi, w trakcie ktorych dochodzi do na-
ruszenia blony Sluzowej drog moczowych; postepowanie takie zmniejsza ryzyko wystapienia obja-
wowej infekcji po zabiegu [7],

kobiet w cigzy, gdyz leczenie zmniejsza ryzyko wystgpienia objawowego ZUM u kobiety, niskiej
masy urodzeniowej, przedwczesnego porodu [8].

Niepowiktane ZUM

Niepowiktane ZUM to ostre, epizodyczne albo nawrotowe zapalenie u kobiet w okresie

przedmenopauzalnym, ktore nie sa w ciazy i nie sg obcigzone choroba towarzyszaca, anatomiczng czy

funkcjonalng nieprawidtowoscig drog moczowych.

Okoto 50% kobiet doswiadczy przynajmniej jednego epizodu ZUM w trakcie ich zycia, a 1/3

tych zakazen bedzie miata miejsce przed ukonczeniem 24 r.z. [9].

Rozpoznanie: diagnoza stawiana jest na podstawie wystgpowania objawow klinicznych (dyzurii,
czgstomoczu, bolu podbrzusza) przy braku obecno$ci wydzieliny z pochwy. Nie jest konieczne wy-
konanie rutynowo badania ogdélnego moczu ani posiewu moczu [2]. Rekomenduje si¢ wykonywanie
posiewu z przypadkach: podejrzenia ostrego odmiedniczkowego zapalenia nerek, utrzymywania si¢
objawow po 4 tygodniach od zakonczonego leczenia, u kobiet z atypowymi objawami i kobiet
w cigzy. W przypadku mezczyzn zapalenie pecherza bez zajecia stercza wystepuje rzadko i jest kla-
syfikowane jako powiktane ZUM. W leczeniu nalezy zastosowaé leki penetrujgce do prostaty
(biseptol, fluorochinolony) i podawac¢ je przynajmniej 7 dni.

Postgpowanie: w wigkszosci przypadkéw niepowiklane zapalenie pecherza jest choroba samo-
ograniczajaca si¢, ktora bez leczenia trwa do kilku dni. Leczenie wylacznie objawowe (Ibuprofen
3 x 400 mg) miernie nasilonych infekcji jest podobnie skuteczne jak postgpowanie przeciwbakte-
ryjne [10]. Zaleca si¢ odpoczynek w t6zku i obfite nawodnienie. Sukces kliniczny leczenia niepowi-
ktanego zapalenia pgcherza jest bardziej prawdopodobny u kobiet stosujacych leki przeciwbakte-
ryjne (w porownaniu do placebo). W terapii empirycznej nie rekomenduje si¢ aminopenicylin
z inhibitorami (ampicylina/sulbactam, amoksycylina/kwas klawulanowy) oraz cefalosporyn z po-
wodu selekcji szczepow lekoopornych [2].

Wybor leku: terapia ma zazwyczaj charakter empiryczny. Przed dokonaniem wyboru nalezy
uwzgledni¢ jego biodostepnosé, tolerancje i dziatania niepozadane, uczulenia na leki, spektrum prze-
ciwbakteryjne i lokalne, dane na temat lekowrazliwosci uropatogenow, skutecznos¢ potwierdzong
badaniami klinicznymi i koszty terapii:
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o Lekiem pierwszego wyboru u kobiet moze byc¢:
— fosfomycyna 3 g jednorazowo,
— nitrofurantoina 100 mg 2 x dz. przez 5 dni (lek niedostgpny w Polsce),
— furazydyna 100 mg 4 x dz. w pierwszy dzien, nast¢pnie 100 mg 3 x dz.,
— piwmecylinam 400 mg 3 x dz. 3—5 dni (lek niedostgpny w Polsce).

o Alternatywa sg cefalosporyny, np. Cefadroksyl 500 mg 2 x dz. przez 3 dni.

W leczeniu niepowiktanych zakazef nie nalezy stosowa¢ empirycznie fluorochinolonow, rezer-
wujac je do zakazen powiklanych i cigzkich stanow!!!

Furazydyna jest utozsamiania z nitrofurantoing bezzasadnie, brak jest wiarygodnych badan kli-
nicznych potwierdzajacych skutecznosc¢; brak mozliwosci oznaczania lekowrazliwosci na fura-
zydyne.
Postepowanie po wyleczeniu: nie rekomenduje si¢ wykonywania kontrolnego badania moczu ani
posiewu u pacjentow bezobjawowych [11].

Nawrotowe zakazenie drog moczowych

Jest to wstapienie dwukrotnie w ciggu 6 miesiecy lub trzykrotnie w ciagu roku niepowiktanego

i/lub powiktanego zakazenia drog moczowych.

N

NN kW

9.

Wytyczne do postgpowania w przypadku ZUM:
Potwierdz ZUM, wykonujac posiew moczu.
Nie wykonuj zaawansowanej diagnostyki (cystoskopia, USG) u kobiet < 40 r.z. bez czynnikdéw ry-
zyka.
Pole¢ przyjmowanie wigkszej ilosci ptynow doustnie >1,5 1.
Zastosuj dopochwowa terapi¢ estrogenowa u kobiet po menopauzie.
Zastosuj immunoprofilaktyke w kazdej grupie wiekowej (np. Uro-Vaxom).
Pole¢ profilaktyke probiotykami stosowanymi dopochwowo lub doustnie.
Zwrd¢ uwage, ze skutecznos¢ suplementacji zurawiny, D-mannozy lub stosowanie dopecherzowych
wlewek z kwasu hialuronowego i chondroityny nie zostaly potwierdzone naukowo i wymagajg dal-
szych badan.
Stosuj profilaktyke ciagta lub postkoitalng. Leki zalecane w profilaktyce ciagle;:
e nitrofurantoina 50-100 mg 1 x dz.,
o fosfomycyna 3 g co 10 dni,
e trimetoprim 100 mg 1 x dz.,
e wcigzy: cefaleksyna 250 mg 1 x dz., cefaclor 250 mg 1 x dz.
W profilaktyce po stosunku oraz ciggtej dawki i leki sg takie same. Profilaktyke postkoitalng
zaleca si¢ u kobiet w cigzy ze stwierdzonymi w wywiadzie nawrotowymi ZUM wystepujacymi
przed cigza [12].
W przypadku dobrze wspotpracujgcego pacjenta rozwaz zastosowanie terapii podejmowanej samo-
dzielnie na wypadek wystapienia objawow klinicznych ZUM [2].

Niepowiklane ostre odmiedniczkowe zapalenie nerek (OOZN)

Wystepuje w postaci zakazenia goérnego odcinka drog moczowych (najczesciej jednostronnego)

u kobiet bez dodatkowych czynnikéw ryzyka, przed menopauzg, niebedacych w cigzy. Objawia si¢ go-
raczka, dreszczami, dodatnim objawem Goldflamma, obecnoscig wymiotéw, nudnosci, oprocz tego wy-
stepuja bolesno$¢ w kacie zebrowo-kregowym, dyzuria.
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W diagnostyce réznicowej zasadniczym elementem jest wykluczenie obstrukcyjnej przyczyny
zakazenia poprzez wykonanie badan obrazowych USG, TK, MR. Nalezy zleci¢ badanie ogolne moczu
oraz posiew moczu.

Wytyczne do postepowania w OOZN:

1. Pacjentéw niewymagajacych hospitalizacji lecz fluorochinolonami.

2. U pacjentow wymagajacych hospitalizacji pierwotnie zastosuj antybiotykoterapi¢ dozylna, a przy
poprawie klinicznej terapi¢ doustna:
e dozylne empiryczne leczenie OOZN:

— terapia pierwszej linii: cyprofloksacyna 400 mg 2 x dz., lewofloksacyna 750 mg 1 x dz., ce-
fotaksym 2 g 3 x dz., cefriakson 1-2 g 1 x dz.,

— terapia drugiej linii: cefepim 1-2 g 2 x dz., piperacylina/ tazobactam 2,5-4,5 g 3 x dz., genta-
mycyna 5 mg/kg 1 x dz., amikacyna 15 mg/kg 1 x dz.,

— terapie alternatywne: imipenem/cylastatyna 0,5 g 3 x dz., meropenem 1 g 3 x dz., ceftolo-
zan/tazobactam 1,5 g 3 x dz., ceftazydym/awibactam 2,5 g 3 x dz., cefiderocol 2 g 3 x dz.,
meropenem/waborbaktam 2 g 3x dz., plazomycyna 15 mg/kg 1 x dz.,

e doustne empiryczne leczenie OOZN:

— cyprofloksacyna 500-750 mg 2 x dz. przez 7 dni,

— lewofloksacyna 750 mg 1 x dz. przez 5 dni,

— trimetoprim/sulfametoksazol 160/800 mg 2 x dz. przez 14 dni,

— cefpodoksym 200 mg 2 x dz. przez 10 dni,

— ceftibuten 400 mg 1 x dz. przez 10 dni.

3. Nie stosuj nitrofurantoiny, fosfomycyny, piwmecylinamu.

Powiktane zakazenie ukiadu moczowego

Obserwuje si¢ je u 0sob, u ktorych wystepuja dodatkowe czynniki, takie jak cukrzyca, immu-
nosupresja lub specyficzne nieprawidlowosci anatomiczne lub czynno$ciowe zwigzane z drogami mo-
czowymi. Obecno$¢ tych czynnikow sprawia, ze zakazenie bedzie trudniejsze do zwalczenia niz niepo-
wiktana infekcja (tab. 9.2).

Obraz kliniczny moze by¢ rozny: od tagodnego zapalenia pecherza do urosepsy, a objawy takie
jak przy OOZN i niepowiktanym ZUM.

W diagnostyce laboratoryjnej konieczne jest wykonanie posiewu moczu. W dalszym postgpo-
waniu kluczowe jest wykrycie przyczyny urologicznej lub czynnika wywotujacego powiktane ZUM,
a nastgpnie wlaczenie przyczynowego leczenia. Czas leczenia powinien wynosi¢ 7—-14 dni. Gdy pacjent
jest stabilny hemodynamicznie i nie goragczkuje przez co najmniej 48 godzin, mozna rozwazy¢ krotsze
leczenie (np. siedem dni). Ma to znaczenie w przypadku pacjentéw, u ktorych pozadane jest krotko-
trwale leczenie, z uwagi na wzgledne przeciwwskazania do antybiotykoterapii. Pacjenci z objawami
ogb6lnymi wymagajacy hospitalizacji powinni by¢ leczeni poczatkowo dozylng antybiotykoterapig do-
brang na podstawie lokalnych danych na temat lekoopornosci bakterii oraz na podstawie posiewu mo-
czu, jesli jest dostepny.

Wytyczne do leczenia empirycznego:

1. Zastosuj polaczenie:
e amoksycyliny z aminoglikozydem,
e cefalosporyny Il generacji z aminoglikozydem,
e cefalosporyny III generacji dozylnie.

2. Stosuj cyprofloksacyne, kiedy lokalna antybiotykooporno$¢ wynosi < 10%, a pelne leczenie moze
by¢ stosowane doustnie, gdy pacjent nie wymaga hospitalizacji oraz gdy posiada wywiad anafilaksji
na beta-laktamy.
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3. Nie stosuj fluorochinolonéw w leczeniu empirycznym powiktanych ZUM u pacjentéw oddziatow
urologicznych lub kiedy pacjent stosowat fluorochinolony w ciggu ostatnich 6 miesiecy.
4. Lecz przyczynowo nieprawidlowosci urologiczne i inne schorzenia [2].
Zakazenie zwiazane z obecnos$cia cewnika w drogach moczowych wystepuje u chorych
aktualnie cewnikowanych lub u ktérych cewnik usunieto do 48 h. Ryzyko bakteriurii u tych os6b wzra-
sta 0 3—8% wraz z kazdym dniem utrzymywania cewnika, a po 30 dniach wynosi 100% [13].

Objawowe ZUM rozwija si¢ u niewielu chorych z cewnikiem moczowym i bakteriomoczem. Nie
zaleca si¢ przesiewowego wykrywania bezobjawowego bakteriomoczu i jego leczenia.

Ropomocz (obecnos¢ leukocytéw w badaniu ogdlnym moczu), nieprzyjemny zapach moczu czy

jego zmetnienie nie s3 wskaznikami réznicujacymi bakteriomocz bezobjawowy od ZUM.
Wytyczne do postgpowania:
. Lecz objawowe przypadki ZUM zwigzanego z cewnikiem tak jak powiktany ZUM.
. Pobierz posiew moczu przed rozpoczgciem leczenia u pacjenta, ktdremu usuwasz cewnik moczowy.
. Nie lecz bezobjawowej bakteriurii u pacjenta cewnikowanego.
. Lecz bezobjawowa bakteriuri¢ zwiazang z cewnikiem w przypadku traumatyzacji drég moczowych
(np. po resekcji przezcewkowej stercza).

. Wymien lub usun cewnik przed rozpoczgciem leczenia przeciwdrobnoustrojowego.
. Nie stosuj miejscowych lekéw przeciwbakteryjnych na cewnik, ujscie cewki, cewke.

AW N =

. Nie stosuj profilaktyki przeciwbakteryjnej zapobiegajacej ZUM zwigzanemu z cewnikiem.
. Ogranicz czas cewnikowania do minimum.

O 0 3 &N W

. Zastosuj cewnik hydrofilowy, ktory cechuje si¢ mniejszym ryzykiem infekcji.
10. Nie stosuj profilaktyki antybiotykowej u pacjentdw po usunig¢ciu cewnika oraz u pacjentow wyko-
nujacych czyste przerywane samocewnikowanie [2].

Urosepsa

Urosepsa, tj. posocznicza moczowa, jest jednym z rodzajow posocznicy. Kryteria jej rozpozna-
nia sg takie samie jak posocznicy, a kryterium dodatkowym jest dodatni posiew moczu.

Sepsa, wedtug nowej definicji, jest to zagrazajaca zyciu dysfunkcja narzadowa spowodowana
zaburzong regulacja odpowiedzi ustroju na zakazenie. Odpowiedz ta powoduje uszkodzenie tkanek i na-
rzadow. Kryterium rozpoznania zaburzen czynno$ci narzadow (uzywane do rozpoznania sepsy) jest na-
glte zwigkszenie wyniku oceny w skali SOFA (Sequantial Organ Failure Assessment) o > 2 pkt, gdy
wystepuje zakazenie lub gdy si¢ je podejrzewa. W celu wezesnego wyodrebnienia chorych zagrozonych
zgonem stosuje si¢ oceng w skali Quick SOFA (qSOFA) > 2 na podstawie nastgpujacych objawow:

e zaburzenia $wiadomosci (Glasgow < 15),
e skurczowe ci$nienie t¢tnicze < 100 mmHg,
o czgstotliwos$¢ oddechow > 22/min.
Wytyczne do postgpowania:
1. Wykonaj oceng w skali gSOFA, aby zidentyfikowac¢ chorych z potencjalng sepsg.
2. Pobierz posiew moczu i dwa posiewy krwi przed podaniem antybiotyku.
3. Podaj dozylnie szerokospektralne leki przeciwdrobnoustrojowe w ciggu 1 h od przyjecia chorego do
szpitala.
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4. Dostosuj empiryczng szerokospektralng antybiotykoterapi¢ do wyniku posiewow:
e Sugerowane antybiotyki stosowane w leczeniu:
e Cefotaksym 2 g 3 x dz.,
e Ceftazydym 1-2 g 3 x dz.,
e Ceftriakson 1-2 g 1 x dz.,
e Cefepim2 g 2 x dz.,
e Piperacylina/tazobaktam 4.5 g 3 x dz.,
o C(Ceftolozan/tazobaktam 1,5 g 3 x dz.,
o Ceftazydym/awibaktam 2,5 g 3 x dz.,
e Gentamycyna 5 mg/kg 1 x dz.,
e Amikacyna 15 mg/kg 1 x dz.,
e FErtapenem 1 g 1 x dz.,
e Imipenem/cylastatyna 0,5 g 3 x dz.,
e Meropenem 1 g 3 x dz.
e C(Czas leczenia 7-10 dni. Dtuzsze leczenie moze by¢ konieczne przy stabej odpowiedzi kliniczne;j.
5. Kontroluyj zrodio infekcji: usun ciata obce, odbarcz uktad moczowy, zdrenuj ropien.
6. Zastosuj odpowiednie techniki utrzymujace zycie.

Zapalenie gruczotu krokowego (prostatitis)

Ostre bakteryjne zapalenie gruczotu krokowego prawie zawsze jest nastepstwem zakazenia spo-
wodowanego wniknigciem drobnoustroju chorobotwoérczego z cewki moczowej i moze wspotwystepo-
wac z zapaleniem cewki moczowej lub zakazenia uktadu moczowego. Najczestsza przyczyna sa bakte-
rie Enterobacteriace 1 drobnoustroje wywolujace zapalenie cewki moczowe;.

Klasyfikacja:

e Typ I — ostre bakteryjne zapalenie gruczotu krokowego,

o Typ II — przewlekle bakteryjne zapalnie gruczotu krokowego,

o Typ I — przewlekte niebakteryjne zapalenie gruczotu krokowego:

— IIHA: przewlekte niebakteryjne zapalenie gruczotu krokowego — postaé zapalna (leukocyty
stwierdzane w nasieniu),

— [IIIB: przewlekle niebakteryjne zapalenie gruczotu krokowego — posta¢ niezapalna (brak leuko-
Cytow w nasieniu),

o Typ IV: asymptomatyczne zapalenie gruczotu krokowego (stwierdzone w badaniu histopatologicz-
nym).

Obraz kliniczny:

e Ostre zapalenie gruczotu krokowego — objawia si¢ szybko narastajagcymi objawami dyzurycznymi,
malo zlokalizowanym bdélem w miednicy lub kroczu oraz goraczka. W badaniu palpacyjnym przez
odbyt (delikatnym, ze wzglgdu na ryzyko wywotania bakteriemii) gruczot krokowy jest obrzeknigty,
miekki, o zwigkszonej cieplocie i bardzo bolesny.

o Przewlekte zapalenie gruczotu krokowego stwierdza si¢, gdy objawy takie jak: bol w roznych loka-
lizacjach, w tym krocze, moszna, penis i wewnetrzna strona ud, oraz objawy LUTS (objawy z dol-
nych drég moczowych) utrzymuja si¢ ponad 3 miesiace.

Diagnostyka obejmuje wykonanie posiewu Srodkowego strumienia moczu w kazdym przy-
padku stwierdzenia ostrego zapalenia gruczotu krokowego. W diagnostyce przewleklego zapalenia gru-
czohu krokowego stosuje si¢ probe Mearesa-Stameya (,,test 4 szklanek™), w ktorej trakcie wykonuje si¢
badanie posiewu:
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e Dpierwszego strumienia moczu,
o Srodkowego strumienia moczu,
e wydzieliny z cewki po masazu prostaty,
e strumienia moczu po masazu prostaty.

Interwencja urologiczna jest niezb¢dna w przypadku zatrzymania moczu, ktore wystepuje
w okoto 10% przypadkow zapalenia stercza. Konieczne jest wowczas odbarczenie drog moczowych
za pomocg cystostomii (metoda preferowana) lub zatozenia cewnika przezcewkowego Foley’a. Ropien
stercza < 1 cm moze by¢ leczony zachowawczo, natomiast wigksze mogg wymagac¢ zdrenowania
(ryc. 9.1).

Leczenie ostrego bakteryjnego zapalenia stercza powinno by¢ prowadzone zgodnie z zasadami
leczenia powiktanego ZUM.

Wytyczne do leczenia przewleklego bakteryjnego zapalenia stercza:
1. Podaj, jako leczenie w pierwszej linii, empirycznie fluorochinolon przez 4-6 tygodni.
2. Stosuj makrolidy (azytromycyna 500 mg 1 x dz. przez 3 tygodnie) albo doksycykling 100 mg 2 x dz.

przez 10 dni przy potwierdzeniu zakazenia bakteriami wewngtrzkomoérkowymi.

3. Stosuj metronidazol 500 mg 3 x dz. przez 2 tygodnie w zakazeniu Tichomonas vaginalis.

Zrodlo: Opracowanie wiasne.

Rye. 9.1. Obraz z TRUS (glowicy transrektalnej) ropnia gruczotu krokowego. Zdjecie nr 1 przedstawia

gruczol krokowy w przekroju strzatlkowym, zdjecie nr 2 w przekroju poprzecznym. Hipoechogeniczny,

palczasty obszar w prawym placie gruczolu krokowego. R — ropien gruczotlu krokowego, O — odbytnica,
P — pecherz moczowy.

Zapalenie cewki moczowej

Zakazenie bakteryjne w swietle cewki moczowej najczgsciej jest infekcja przenoszona droga
plciowa. Wyr6znia si¢ zapalenie cewki rzezaczkowe (wywolane przez Neisseria gonorrhoeae) 1 nierze-
zaczkowe — czestsze (wywolane przez Chlamydia trachomatis, Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma
genitalium, Trichomonas vaginalis, adenowirusy).

Typowymi objawami sg ropny lub §luzowy wyciek z cewki moczowej, dyzuria i swedzenie
cewki moczowej (ryc. 9.219.3). Zakazenie C. trachomatis moze przebiega¢ bezobjawowo nawet u 50%
kobiet.
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Zrodto: Opracowanie wlasne. Zrodto: Opracowanie wlasne.

Ryc. 9.2. Ropne zapalenie cewki moczowej. Ryec. 9.3. Ropne zapalenie cewki moczowej —
Widoczny wyplyw ropnej wydzieliny z ujScia zaczerwienienie i obrzek ujscia cewki.
cewki moczowej.

Rozpoznanie stawiane jest na podstawie wymazu z cewki moczowej lub probki poczatkowego
strumienia moczu w barwieniu metoda Grama. Wykrycie neutrofilow potwierdza zapalenie cewki mo-
czowej, a obecno$¢ Gram ujemnych dwoinek wewnatrzkomorkowych §wiadczy o etiologii rzezaczko-
wej. Nowoczesng i doktadng technika jest badanie PCR (polymerase chain reaction) na obecno$¢ kwa-
sow nukleinowych bakterii w wymazie z cewki.

Partner seksualny pacjenta powinien by¢ poinformowany o mozliwym zakazeniu, a nast¢pnie
réwniez leczony.

Leczenie w zakazeniu gonokokowym:

— Terapig pierwszej linii jest ceftriakson 1 g i.m. lub i.v. podany jednorazowo plus azytromycyna 1 g
p.o. podana jednorazowo.

— Alternatywna formg leczenia jest cefiksym 400 mg p.o. jednorazowo plus azytromycyna 1 g p.o.
jednorazowo.

Leczenie w zakazeniu niegonokokowym:

— Terapia pierwszej linii jest doksycyklina 100 mg 2 x dz. p.o. przez 7 dni.
— Alternatywnie: azytromycyna 500 mg p.o. pierwszego dnia, a nastgpne 250 mg p.o. przez 4 dni [2].

Zapalenie najqgdrza i jgdra

Zapalenie najadrza i jadra jest najczestszg przyczyng ostrej moszny u dorostych mezczyzn, ze
wskaznikiem zachorowan 25—65 przypadkow na 10 000/rok [14]. Przebieg moze by¢ ostry, przewlekty
lub nawrotowy. Czynnikiem etiologicznym u starszych me¢zczyzn najczesciej sa bakterie Enterobacte-
rales (E. coli), u mlodszych natomiast zwigksza si¢ czgsto$¢ zakazenia wywotanego przez C. tracho-
matis, N. gonorrhoeae (zakazenie przenoszone droga piciowa). Infekcja powstaje na drodze zstepujacej
z cewki moczowej lub pecherza moczowego droga nasieniowodu do jadra. Rzadszymi patogenami sg
grzyby, pratki gruzlicy, wirus $winki. Najwazniejszym krokiem w diagnostyce réznicowej jest wyklu-
czenie skretu jadra.

Ostre zapalenie najadrza i jadra rozpoznaje si¢ klinicznie, stwierdzajac stopniowo narastajacy,
jednostronny bol, obrzek i zwigkszenie cieploty najadrza, zajete moze by¢ rowniez jadro i skora moszny.
Jadro jest twarde, bolesne, najadrze powigkszone, powrdzek obrzgknigty, bolesny. Uniesienie moszny
zwykle powoduje zmniejszenie dolegliwosci bolowych (objaw Prehna dodatni), odmiennie niz w przy-
padku skretu powrdzka nasiennego, kiedy bol zwykle si¢ nasila.

129



W ramach diagnostyki wykonuje si¢ posiew moczu srodkowego strumienia. Przy podejrzeniu
zakazenia przenoszonego droga piciowg zleca si¢ badanie PCR poczatkowego strumienia moczu lub
wymazu z cewki moczowej w kierunku obecno$ci C. trachomatis, N. gonorrhoeae. Zaleca si¢ dodat-
kowa diagnostyke ukierunkowang na inne zakazenia przenoszone drogg piciowa. Skutecznym i doktad-
nym narzgdziem w diagnostyce ostrego zapalenia najadrza jest USG moszny, ktore pomaga w wyklu-
czeniu innych patologii moszny, w tym skretu jadra, obecnos$ci ropnia czy guza (ryc. 9.419.5).

Zrodto: Opracowanie wlasne. Zrodto: Opracowanie wiasne.

Ryc. 9.4. Prawidlowy obraz USG jadra prawego. Ryec. 9.5. Jadro lewe powi¢kszone, o znacznie
wzmozonym przeplywie naczyniowym w opcji
kolorowego dopplera, pogrubiala skora moszny.

Podstawe leczenia zachowawczego stanowi antybiotykoterapia. Pomocniczo w leczeniu ostre-
go zapalenia jadra i najadrza stosuje si¢ uniesienie moszny i niesteroidowe leki przeciwzapalne najle-
piej w czopkach, np. Diclofenac 100 mg 1 x dz. Empiryczna antybiotykoterapia musi by¢ dobrana
z uwzglednieniem najbardziej prawdopodobnego patogenu i stopnia zajecia najadrza stanem zapalnym.
Ocena odpowiedzi klinicznej na leczenie powinna zosta¢ przeprowadzona po 3 dniach od wiaczenia
terapii. Leczenie chirurgiczne nie jest czesto stosowane, ale czasami konieczne w przypadku wystapie-
nia ropnia jadra czy ropowicy moszny.

Wytyczne do empirycznej antybiotykoterapii:

1. Przy niskim ryzyku zakazenia gonokokowego (brak wydzieliny z cewki) zastosuj jeden lub dwa leki
aktywne wobec C. trachomatis 1 Enterobacterales:

e Fluorochinolon aktywny wobec C. trachomatis doustnie przez 10-14 dni,
e Doksycyklina doustnie 200 mg poczatkowo, a nastepnie 100 mg 2 x dz. przez 10—14 dni plus
antybiotyk aktywny wobec Enterobacterales (np. fluorochinolon) przez 10—14 dni.

2. W przypadku wysokiego ryzyka infekcji rzezaczka zastosuj potaczenie lekow aktywnych wobec
N. gonorrhoeae i C. trachomatis — jednorazowa dawka ceftriaksonu 1000 mg i.m. plus doksycyklina
doustnie 200 mg poczatkowo, a nastgpnie 100 mg 2 x dz. przez 1014 dni.

3. W przypadku nieaktywnych seksualnie mezczyzn zastosuj monoterapi¢ antybiotykiem aktywnym
wobec Enterobacterales, np. fluorochinolon doustnie przez 10—14 dni.

Zmniejszenie si¢ objawow bolowych, rozmiaréw moszny, tkliwosci najadrza, napigcia skory
moszny $wiadczy o dobrej reakcji na leczenie zachowawcze.
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Bakteriologia w urologii

Istotne bakterie w zakazeniachurologicznyth

[ I
Bakterie wewngtrzkomorkow e Bez cian Kretki
Chlamydia komérkowych Ketek blady
-C.trachimatis Mykoplazmy -T.pallidum
-M. hominis
-M. genitalium
-Ureaplazmy
-U. urealyticum
kaubakterie. [m\ Ziarenkowce
-M. tuberculosi s
[ | [ [
G(+) tlenowe G[-) tlenowe G(+) tlenowe G(-) tlenowe
|
I I ! Dwoinka rzezgczki
Maczugowce Enterobakterie Pateczki Parvobacteria -N. gonorrhoeae
< “'“;‘ft'c“m niefermentujace [
i -Eschderichia Haemophilus |
tstera Klabsiella SERE (iar::erella
| Gitrobacter _Acinetobacter s Paciorkowce Gronkowce
-Xanthomonas vaginalis -S. aureus
= -Proteus | i e
Bacilli Seratia -Burgholderi a A : o -S. epidermidis
s a-henn-:iolnuﬁoe niehemolizujgce -5. saprophyticus
-S. viridans I
-Enterobacter
-Pantoea Enterococcus
_Hafnia B-hemolizujgce -E. faecalis
-Salmonella -S.pyogenes -E. faecium
-Shigella -S.agalactiae

*Nie brano pod uwage bakterii beztlenowych

Zrédlo: Opracowanie whasne na podstawie [2].

Ryec. 9.6. Istotne bakterie w zakazeniach drég moczowych.

Leki przeciwbakteryjne w urologii

Tabela 9.3. Leki przeciwbakteryjne sosowane w urologii

Grupa

Substancja

1

2

Trimetoprim-sulfonamid

trimetoprim — sulfametoksazol = kotrimoksazol

Fluorochinolony

I generacja

norfloksacyna, pefloksacyna

IT generacja

sacyna

enoksacyna, fleroksacyna, lomefloksacyna, ofloksacyna, cyproflok-

III generacja

lewofloksacyna

— IV generacja

gatifloksacyna, moksyfloksacyna

Makrolidy erytromycyna, roksytromycyna, klarytromycyna, azytromycyna
Tetracykliny doksycyklina, minocyklina, tetracyklina
Fosfomycyna trometamol fosfomycyny
Nitrofurany nitrofurantoina
Penicyliny
— Benzylopenicylina penicylina G
— Fenoksymetylopenicylina penicylina V

Penicyliny izoksazolilowe

oksacylina, kloksacylina, dikloksacylina, flukloksacylina

— Aminopenicyliny

ampicylina, amoksycylina,
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cd. tab. 9.3.

1 2

— Aminopenicyliny z inhibitorem | ampicylina/sulbaktam, amoksycylina/kwas klawulanowy
B-laktamaz
Acylaminopenicyliny mezlocylina, piperacylina
Acylaminopenicyliny z inhibito- piperacylina/tazobactam, sulbactam
rem PB-laktamaz
Cefalosporyny

— I generacja (doustne) cefaleksyna, cefadroksyl, cefaklor
— II generacja (doustne) lorakarbef, aksetyl cefurksymu
— III generacja (doustne) cefpodoksym, ceftibuten, cefiksym
— I generacja (dozylne) cefazolina
— II generacja (dozylne) cefamandol, cefuroksym, cefotiam
— Illa generacja (dozylne) cefodyzym, cefotaksym, ceftriakson
— IIIb generacja (dozylne) cefoperazon, ceftazydym
— IV generacja (dozylne) cefepim, cefpirom
— V generacja (dozylne) cefoksytyna
Monobaktamy aztreonam
Karbapenemy imipenem, meropenem, ertapenem
Aminoglikozydy gentamycyna, netylmycyna, tobramycyna, amikacyna
Glikopeptydy wankomycyna, teikoplanina
Oksazolidynony linezolid

Zrédlo: Opracowanie whasne na podstawie [2].
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10. Urotechnologia

10.1. Laparoskopia i robotyka
Bartosz Muskata

Laparoskopia

Laparoskopia jest matoinwazyjng metoda wykorzystywang w celach diagnostycznych oraz
w leczeniu chirurgicznym. Stanowi jedng z metod urologii zabiegowej, ktora moze by¢ stosowana prak-
tycznie do kazdego zabiegu chirurgicznego. Aktualnie znajduje zastosowanie w przypadku zabiegdw,
takich jak: limfadenektomia miednicza (w leczeniu raka stercza), leczenie zylakow powrdzka nasien-
nego, wyciecie torbieli nerki, nefrektomia prosta oraz radykalna (w przypadku guzow T1 i T2), nefrou-
reterektomia, radykalna prostatektomia, limfadenektomia (w leczeniu raka jadra), adrenalektomia oraz
pieloplastyka. Mozna rowniez wykorzysta¢ t¢ metode do diagnostyki wnetrostwa czy do pobrania nerki
od zywego dawcy do przeszczepu [1,2].

Zastosowanie laparoskopii w chirurgii urologicznej wyrdznia si¢ mniejszg inwazyjnoscia, duza
skutecznoscia, bezpieczenstwem (matly ubytek krwi), zmniejszong liczba powiktan oraz zdecydowanie
krotszym czasem rekonwalescencji pacjenta w porownaniu do tradycyjnej chirurgii otwartej. Dzigki niej
mozliwy jest krotszy pobyt chorego w szpitalu, znaczna redukcja odczuwanego bolu pooperacyjnego
oraz szybszy powrot do normalnej aktywno$ci po wykonanym zabiegu. Skrocony czas pobytu w pla-
cowce leczniczej ogranicza takze ryzyko zakazen szpitalnych. Dodatkowo niewatpliwg zaleta tego za-
biegu jest efekt kosmetyczny, ktory ograniczony jest jedynie do kilku matych blizn, powstatych w efek-
cie niewielkich nacig¢ wykonanych w celu wprowadzenia trokaréw. Sa to cechy, ktore — pomimo zwigk-
szonych kosztow leczenia zwigzanych ze specjalistyczng aparatura i koniecznos$cig stalego szkolenia
lekarzy wykonujacych zabiegi — przewyzszaja tradycyjne metody chirurgiczne [1,3].

Chirurgia laparoskopowa jest metoda, ktora wymaga dostepu do zaawansowanego sprzg¢tu me-
dycznego. Podstawowa funkcje petni aparat do transmisji obrazu obejmujacego pole operacyjne. Sktada
si¢ on z jednego, a najlepiej dwoch monitorow o wysokiej rozdzielczosci, zrodta $wiatla oraz glowicy
zawierajacej kamer¢ wraz z przetwornikiem. Wazne jest rOwniez utrzymanie odpowiedniego ci$nienia
CO, w czasie trwania zabiegu, co umozliwia zastosowanie wysokoprzeptywowego insuflatora. Aparat
moze by¢ dodatkowo zaopatrzony w system rejestracji obrazu. Wysoka rozdzielczo$¢ uzytej kamery
(4K ultra HD) pozwala na uzyskanie bardzo dobrej jakosci obrazu, duze powigkszenie oraz wierne od-
wzorowanie barw, jednakze cena tego typu kamery endoskopowej jest znacznie wyzsza od tradycyjnego
sprzetu [1,2].

Oprocz aparatu do transmisji obrazu konieczny jest takze dostep do wielu innych narzedzi, bez
ktorych wykonanie zabiegu metoda laparoskopowa nie bytoby mozliwe. Nalezy tu wymienic¢: narzgdzia
umozliwiajace dostgp do operowanego narzadu (m.in. trokary, balony, reduktory, iglta Verresa), prepa-
ratory (np. n6z harmoniczny umozliwiajacy jednoczesne cigcie i koagulacje, co ogranicza krwawienie),
ssaki, sprzet umozliwiajacy zachowanie homeostazy podczas wykonywanego zabiegu (np. pgsety
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bipolarne, klipsownice) oraz narzedzia konieczne do szycia metodg laparoskopowa (np. imadta czy
przyrzady typu endo-stich) (ryc. 10.1) [2].

Zrodto: Opracowanie wiasne.

Ryc. 10.1. Zabieg radykalnej prostatektomii metoda laparosko-
powa; trokary wprowadzone w miejscach typowych w obrebie
jamy brzusznej.

Zabieg wykonywany metoda laparoskopowa wymaga dostgpu wewnatrz- lub zewnatrzotrzew-
nowego. Wigkszos¢ narzadow produkujacych, transportujacych lub magazynujacych mocz znajduje si¢
W przestrzeni zaotrzewnowej, z tego wzgledu laparoskopia dootrzewnowa w urologii jest rzadko stoso-
wana [2,4].

Tradycyjnie zabiegi laparoskopowe wykonywane sa w technologii 2D. Niestety, brak percepcji
stereoskopowej wymusza wydtuzenie krzywej uczenia si¢, ze wzgledu na trudno$¢ w oszacowaniu gte-
bokosci operacyjnej. Najnowsze $§wiatowe technologie umozliwity rozwdj laparoskopii tréjwymiarowej
(3D), ktora pozwala na wyjatkowo precyzyjne obrazowanie oraz uzyskanie nawet 25-krotnego powick-
szenia. Zabiegi wykonywane ta metodg charakteryzujg si¢ znacznie wigksza doktadnos$cig oraz bezpie-
czenstwem pacjenta. Demonstracja stereoskopowa w laparoskopii 3D umozliwia przeprowadzenie ma-
loinwazyjnych zabiegow w bardziej ryzykownych obszarach chirurgicznych. Pomimo iz technologia
trojwymiarowa istnieje juz od kilkunastu lat, pierwsze ekrany cechowaty si¢ charakterystycznym wy-
$wietlaniem obrazu, co utrudniato chirurgowi widzenie i ocen¢ pola operacyjnego. Pomimo iz zabieg
trwat krocej niz w technologii 2D, uczucie mdtosci oraz zaburzenia widzenia odczuwane przez lekarza
przeprowadzajgcego, wykluczaty ewentualne korzysci z tej metody. Nowoczesne i ulepszone ekrany
3D oraz skonstruowanie specjalnych okular6w pozwolito na eliminacj¢ obciazen wzrokowych operatora
i umozliwito dalszy rozwoj technologii laparoskopowe;j [5,6,7].

Wspdlczesne serie zabiegdw laparoskopowych u dorostych wykazujg (w porownaniu z laparo-
tomig) niewielki odsetek powiktan (12—-16%) [8]. Powiktania po laparoskopii mogg by¢ zwigzane
z wprowadzeniem trokardw oraz czasem trwania zabiegu. Metoda ta moze doprowadzi¢ do rozwoju
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odmy oplucnowej wywotanej znacznym wzrostem cisnienia w jamie brzusznej. Istnieje rowniez ryzyko
wywotania zatoru ptucnego, spowodowanego dostaniem si¢ gazu do uszkodzonych duzych naczyn
krwiono$nych.

Ze wzgladu na niska inwazyjno$¢ oraz szybka rekonwalescencje, metody laparoskopowe sa
chetnie stosowane w chirurgii dziecigcej. Pacjenci pediatryczni charakteryzuja si¢ wysoka tolerancja
w przypadku wytworzenia odmy otrzewnowej wywotanej pozaotrzewnowg lub dootrzewnowa insufla-
cja CO, w trakcie zabiegu.

Robotyka

Coraz wigksze zainteresowanie rozwojem metod chirurgii minimalnie urazowej (minimally
invasive surgery, MIS) zmierza do eliminacji czynnikéw wplywajacych na obnizenie jako$ci wykona-
nego zabiegu. Z tego wzgledu powstata metoda chirurgii laparoskopowej wspomaganej robotem (robo-
tic — assisted laparoscopic surgery, RALS). Lagodzi ona ograniczenia konwencjonalnej laparoskopii
poprzez ulepszenie zrecznosci nadgarstkowej (mozliwos$¢ obrotu o 360°), zwigkszenie precyzji koordy-
nacji reka—oko, filtrowanie drzenia fizjologicznego dioni oraz skalowanie ruchu [9]. Technologia ta
taczy w sobie zalety minimalnie inwazyjnej metody laparoskopowej RP z lepsza ergonomia chirurga
1 wigksza techniczng tatwoscia rekonstrukceji szwow zespolenia pecherzowo-cewkowego. Obecnie stata
si¢ preferowanym podej$ciem minimalnie inwazyjnym, jesli tylko istnieje dostep do tego typu aparatu-
ry [10].

Stosowane obecnie zrobotyzowane systemy chirurgiczne w zdecydowanej wickszosci wywodza
si¢ z oryginalnego systemu da Vinci skonstruowanego przez Amerykanskich naukowcow z Intuitive
Surgical (Sunnyvale, USA). Robot ten okreslany jest mianem ,,master — slave”. Sktada si¢ on z konsoli
chirurga (master) oraz robota po stronie pacjenta (slave). Zaopatrzony jest rOwniez w system przetwa-
rzania obrazu 3D oraz widok liniowy. Nowsze modele oferuja projekcje w wysokiej rozdzielczosci.
Wézek robota sktada si¢ z czterech ramion, z ktorych kazde posiada siedem stopni swobody. Sterowane
sg przez konsole, ktorej operatorem jest lekarz chirurg. Jedno ramig¢ steruje kamera, a pozostale trzy
stuza do trzymania narzgdzi chirurgicznych [9].

W krajach wysokorozwinietych metoda laparoskopii robotycznej jest metodg z wyboru w przy-
padku radykalnej prostatektomii (radical prostatectomy, RP). W USA okoto 80% zabiegdw RP wyko-
nywanych jest ta metoda (dane z 2020 r.). Niewatpliwie gtdwna korzyscig jej stosowania jest krotsza
krzywa uczenia si¢ niz w przypadku laparoskopii tradycyjnej [9]. Dodatkowa korzyscia (najwazniejsza
z punktu widzenia pacjenta) jest mozliwo$¢ zachowania anatomii uktadu nerwowo-moczowego. Dzigki
temu niemal catkowicie zostaty zniwelowane dolegliwosci zwigzane z pozabiegowym nietrzymaniem
moczu oraz mozliwe stato si¢ zachowanie funkcji seksualnych [9,10].

Przeglady systematyczne, ktore obejmowaty badania kohortowe, wykazaly znaczng poprawe
wskaznikow 12-miesi¢cznego nietrzymania moczu (odpowiednio 7,6% i 12%) i sily dziatania (odpo-
wiednio 60% i1 48%) dla RALP w poréwnaniu z otwartg prostatektomia. Badania obejmujace porowna-
nie wskaznikdéw 12-miesigcznego nietrzymania moczu dla RALP oraz tradycyjnej laparoskopii wska-
zywaly na uzyskanie poréwnywalnych wynikow. Dodatkowo wykazano, ze radykalna prostatektomia
wykonana robotycznie wiaze si¢ z mniejszg chorobowoscia okolooperacyjng oraz mniejszym ryzykiem
dodatnich margineséw chirurgicznych w pordwnaniu z prostatektomig wykonang tradycyjng metoda
laparoskopowa [9,10].
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10.2. Lasery w urologii

Piotr Bryniarski

Fizyczne podstawy dzialania lasera

Stowo ,,laser” to akronim, ktory oznacza wzmocnienie $wiatta poprzez wymuszong emisj¢ pro-

mieniowania (Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation). Swiatto lasera to po prostu

skierowana fala elektromagnetyczna o bardzo waskim pasmie i tym samym jednym kolorze. Moze by¢
w zakresie zarowno §wiatla widzialnego, jak i niewidzialnego. Gdy $wiatto pada na materi¢ (np. tkanke,

kamien w uktadzie moczowym) nastepuje:

Odbicie — czgs¢ Swiatta lasera moze zosta¢ odbita i zosta¢ zaabsorbowana przez okoliczne tkanki, co
moze si¢ wigza¢ z uszkodzeniem tych struktur przez energi¢ cieplna.

Rozproszenie — wigzka lasera moze si¢ rozproszy¢ w tkance i czg$¢ energii moze zosta¢ przekazana
tkance znajdujacej si¢ w bezposrednim sgsiedztwie.

Absorpcja — jest najwazniejszym zjawiskiem interakcji tkanka—laser, ktére doprowadza do miejsco-
wego wzrostu temperatury. Nastepuje koagulacja termiczna lub wrecz waporyzacja tkanki. Absorp-
cja nastepuje jedynie w przypadku obecnosci chromoforu, czyli grup chemicznych zdolnych do
absorpcji $wiatta o konkretnej czestotliwosci. Przyktadem chromoforéw sa melanina, hemoglobina
czy woda.
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Wykorzystanie laserow w urologii

Tabela 10.1. Lasery wykorzystywane w urologii

Nazwa Skrot Dlugosé¢ fali (nm) Glowne przeznaczenie
Ho:YAG 2120 e rozbijanie kamieni w uktadzie moczowym
e operacje BPH
Holmowy . gsuwgnie ’ guzéw Pe;cherza moczowego
i guzéw goérnych drég moczowych
e rozcinanie zwezen w ukladzie moczowym
(np. cewki moczowej, moczowodu)
Tulowy $wiattowodowy TFL 1940 jak laser holmowy
Potasowo-tytanowo- KTP:Nd: YAG 532 operacje BPH
-fosforowy
Litowo-boratowy LBO:Nd: YAG 532 operacje BPH
Tm:YAG 2013 e operacje BPH
Tulowy
e guzy pecherza moczowego
Diodowy - 830-1470 operacje BPH
- 10600 e ablacja tagodnych zmian skérnych (np.
co ktykcin konczystych)
2 . . . .
e ablacja raka skory pracia (postaci powierz-
chownej, nicinwazyjnej)

Zrédlo: Opracowanie whasne na podstawie [1].

Zastosowanie laserow do rozbijania kamieni w ukladzie moczowym

Do rozbijania kamieni najczesciej wykorzystuje si¢ lasery holmowy i tulowy $wiattowodowy.

Istnieje kilka technik rozbijania kamieni:

Dusting — polega na zastosowaniu takich energii i czestotliwosci, ktore powodujg rozbicie kamienia
na drobny pyt. Pyt taki pozostawia si¢ w nerce, a chory samodzielnie go wydala.

Popcorning — gdy kamien zostanie rozbity na drobne fragmenty (rzedu kilku milimetréw), mozna
tak ustawi¢ laser, aby wprawiat je w szybki ruch. Uderzajac o siebie zmniejszajg swoja wielkose.
Chory wydala takie drobne fragmenty samodzielnie Iub usuwa je si¢ z pomoca koszyczka.
Fragmentacja — polega na rozdrobnieniu duzego kamienia na mniejsze fragmenty oraz wydobyciu
ich z pomoca koszyczka (basketing).

Zastosowanie laseréow do leczenia lagodnego rozrostu prostaty (BPH)

Istnieje kilka technik usuwania tkanki prostaty z pomocg lasera, sg to:

Fotoselektywna waporyzacja prostaty — do tego typu zabiegu sa stosowane lasery KTP i LBO. Diu-
gos$¢ fali 532 nm sprawia, ze wiagzka jest mocno pochtaniana przez oksyhemoglobing. Tkanka pro-
staty ulega waporyzacji. Wysoka temperatura powoduje koagulacj¢ drobnych naczyn krwionosnych.
Minusem tej metody jest brak tkanki do badania histopatologicznego.

Waporesekcja prostaty — dzigki zastosowaniu lasera tulowego mozliwa jest jednoczesna resekcja
prostaty wraz z jej waporyzacja. Waporyzacja przyspiesza zabieg, gdyz cz¢$¢ tkanki jest jednocze-
$nie odparowywana. Umozliwia przekazanie fragmentow prostaty do badania histopatologicznego.
Anatomiczna endoskopowa enukleacja prostaty — enukleacja polega na wytuszczeniu tkanki gruczo-
towej stercza od tzw. torebki chirurgicznej prostaty. Cata strefa przejsciowa stercza (en bloc) jest
odcinana od torebki chirurgicznej oraz relokowana do pgcherza moczowego. Z pomocg morcelatora
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nastgpuje zmielenie tej tkanki, aby mozna ja bylo usunaé przez cewke moczowsa. Jest to obecnie
najczesciej wykorzystywana technika laserowa w BPH.

Zastosowanie laserow do resekcji guzow

Lasery stosuje si¢ do usuwania guzoéw pegcherza moczowego i raka przejsciowokomorkowego
gbérnych dréog moczowych.

o Guz pegcherza moczowego — w odroznieniu od klasycznej operacji TURBT (transurethral resection
of bladder tumor), gdzie guza pecherza moczowego usuwa si¢ we fragmentach petla diatermiczna,
operacje en bloc polegaja na odcigciu podtoza guza od $ciany pgcherza moczowego bez jego frag-
mentacji. Zabiegi te wykonuje si¢ zazwyczaj petla diatermiczng z pomoca resektora bipolarnego lub
resektora laserowego. Wskazaniem do wykonania tych zabiegdw jest mata wielko$¢ guza, umiejsco-
wienie na $cianie bocznej lub w szyi pecherza moczowego. Istnieje rowniez mozliwo$¢ waporyzacji
laserowej guzow pecherza moczowego, lecz jest ona rzadko wykorzystywana, ze wzgledu na brak
materiatu po zabiegu do badan histopatologicznych.

e Guzy gornych drog moczowych — ztotym standardem leczenia raka przejsciowokomoérkowego gor-
nych drog moczowych (upper tract urothelial cancer, UTUC) jest nefroureterektomia polegajaca na
resekcji nerki, moczowodu i rozety pecherza moczowego wokot ujscia moczowodu. W przypadku
jednak matych, nienaciekajacych UTUC istnieje mozliwos$¢ leczenia miejscowego guza polegajaca
na jego resekcji z zachowaniem nerki i moczowodu. Zabieg odbywa si¢ z pomocg gigtkiego nefrou-
reteroskopu. Za pomoca lasera odcina si¢ guza od $ciany moczowodu/uktadu kielichowo-miednicz-
kowego 1 usuwa za pomocg koszyczka. Innym wskazaniem do tego typu operacji jest jedyna nerka,
UTUC obustronny czy istniejaca juz przewlekta choroba nerek.
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