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Urazy uktadu moczowego dotyczq 10% sposrod pediatrycznych pacjentow pourazowych i w zwigzku
z tym sq jednymi z najczestszych uszkodzen narzqdoéw migzszowych.

Celem pracy jest ocena wynikow leczenia urazow uktadu moczowego leczonych w naszej Klinice z
zastosowaniem nowego schematu postepowania opartego na zaleceniach AAST i EAU.

W Klinice Urologii Dzieciecej w latach 1991-2006 hospitalizowano 199 chorych z powodu urazéw
nerek, moczowodow, a takze cewki moczowej i pecherza moczowego. Obecne postepowanie oparte jest
na precyzyjnej diagnostyce pozwalajqcej na wiasciwg kwalifikacje do leczenia.

Whioski

1. Uzycie kryteriow i skali stosowanych u dorostych znajduje rowniez zastosowanie u dzieci.
2. W urazach nerek w stopniu III i wyzszym wg AAST i przy uszkodzeniach innych narzqdow
miqzszowych jamy brzusznej lub przy wspdtistniejqcych wadach wrodzonych nerek, konieczne jest

leczenie operacyjne.

3. Wiekszos¢ przypadkow uszkodzenia moczowodow towarzyszy obrazeniom innych narzqdow jamy

brzusznej.

4. W uszkodzeniach cewki moczowej bez przerwania cigglosci Sciany wystarczajgcym postepowaniem
jest czasowe utrzymanie cewnika w pecherzu moczowym, a w niektorych sytuacjach wytworzenie

czasowej przetoki pecherzowo-skornej.

WSTEP

Urazy u dzieci ponizej 17 roku zycia
stanowia giéwna przyczyna ich $mierci.
Urazy uktadu-moczoptciowego stanowia
okoto 3% przyczyn wszystkich hospitalizacji
dzieci w centrach urazowych. Sposrod
wszystkich tepych urazéw brzucha 10% to
urazy uktadu moczowego [1, 2]. Chlopcy
narazeni sg bardziej niz dziewczegta w
stosunku 2-3:1 [3].

Urazy moczowodow sa rzadkoScia i
stanowia zaledwie 1-3% wsrdd urazow
uktadu moczowego. Gléwnymi przyczy-
nami urazéw moczowodéw u dorostych sa
czynniki jatrogenne natomiast uszkodzenia
moczowodéw spowodowane czynnikami
zewnetrznymi stanowia mniejszo$¢ i nawet

w duzych centrach traumatologicznych
liczba ich nie przekracza 10 pacjentéw
rocznie [4]. U dzieci 75% przyczyn uszko-
dzenia moczowodu stanowia czynniki
zewnetrzne.

W grupie uszkodzefi uktadu moczowo-
pltciowego okoto 10% to urazy cewki mo-
czowej. Z uwagi na roznice anatomiczne
czesciej urazy cewki moczowej dotycza pici
meskiej niz zefiskiej. Uszkodzenia tego
narzadu towarzysza czegsto ztamaniom kosci
obreczy miedniczej. Urazy o charakterze
penetrujacym naleza do rzadkoSci [5, 6].

Urazy nerek stanowia 50% wszystkich
urazéw ukltadu moczowego. W 65% do
80% towarzysza im uszkodzenia innych
narzadéw miazszowych: najczesciej watro-
by i §ledziony - 46%, a takze glowy - 35%
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oraz ztamania - 21%. Najczestsze przyczyny
urazu nerki to: 1. uraz tepy, 2. urazy w
mechanizmie naglego wyhamowania, 3.
urazy penetrujace (rany ktute lub po-
strzatowe). Zwigzane sa one z upadkami z
wyso-kosci - 28%, urazami komunikacyj-
nymi (potracenie pieszego - 35%, jako
pasazer pojazdu - 31%) i zdarzeniami w
czasie zajec¢ sportowych - 4% [7]. W 23%
uraz nerki dotyczy nerki patologicznie
zmienionej [8]. NajczeSciej stwierdzane jest:
wodonercze, guz nerki, nerka przemiesz-
czona lub nerki zroéniete.

Obecnie uzywane klasyfikacje u dzieci sa
podzialami wcze$niej uzywanymi u doros-
tych pacjentéw. Klasyfikacje Amerykan-
skiego Towarzystwa Urazowego dziela
urazy w zakresie uktadu moczowego wg
skali 5 stopniowej, ktdra pozwala na wstep-
na kliniczna oceng pacjentow [7].

Powyzsze opracowanie obejmuje nasze
doswiadczenia w postepowaniu z urazami
nerek, moczowoddw, pecherza i cewki
moczowej u dzieci w oparciu o zalecane
standardy przez Europejskie Towarzystwo
Urologiczne [9].

MATERIAL. I METODA

W latach 1991-2006 w Klinice Chirurgii
Dziecigcej oraz w Klinice Urologii Dziecie-
cej Collegium Medicum Uniwersytetu
Jagiellonskiego w Krakowie byto hospitali-
zowanych 199 pacjentéw. Najwiecej pacjen-
téw leczonych bylo z powodu urazéw nerek
- 187, z powodu urazéw moczowodow - 4, a
z powodu urazéw cewki - 8. Sredni wiek
pacjentow wynosit 11,6 lat i miescit sie
pomiedzy 8 miesiecy a 18 lat. Wsrod
przyczyn urazow nerek najczestsze byty
urazy tepe - 181 dzieci. W mechanizmie
deceleracji doszto do uszkodzen nerki u 4
chorych. Dwoch pacjentéw bylo hospita-
lizowanych z powodu ran penetrujacych:
nabicie na pret stalowy i rana nozem u
nastolatka.

Urazy moczowoddéw stwierdzono u 4
pacjentéw. Troje z nich doznato obrazen w

wyniku tepych urazéw jamy brzusznej,
jedna pacjentka z powodu urazu jatrogen-
nego w trakcie leczenia chirurgicznego
skoliozy.

Z powodu urazéw cewki moczowej
leczono 8 pacjentéw. W omawianej grupie
byto 6 chtopcéw w wieku od 3 do 17 lat oraz
2 dziewczynki w wieku 6 lat. U dwoéch
pacjentéw urazy mialy charakter jatrogenny
podczas cewnikowania w trakcie cystografii
mikcyjnej, u 5-ciu byly wynikiem tepego
urazu krocza, a u 1-go konsekwencja
obecnosci ciala obcego w bliskiej lokalizacji
cewki moczowej. U 6 pacjentow (75%)
wytworzono czasowo przetoki pecherzowo-
skérne: 3 operacyjnie, 3 przy uzycia zestawu
Cystofix®. Przetoki pecherzowo-skdrne
utrzymywano od 21 do 110 dni. Jeden
pacjent leczony byl operacyjnie. Wykonano
u niego po 6 miesigcach od wytworzenia
przetoki pecherzowo-skdrnej p6zna rekon-
strukcje cewki moczowej. Pozostatych 7
pacjentéow leczono zachowawczo. Czas
hospitalizacji dzieci omawianej grupy
wynidst od 5 do 22 dni.

WYNIKI BADAN

Urazy nerek stanowia najwigksza grupe
sposrdéd hospitalizowanych pacjentéw z
powodu urazéw uktadu moczowego. Po
zakoficzeniu leczenia szpitalnego u pacjen-
tow po urazach nerek wykonywano kon-
trolne badania obrazowe: po 6 tygodniach
USG, a po 3 miesigcach scyntygrafie nerek
lub urografi¢ dozylna, a w watpliwych
przypadkach tomografi¢ komputerowa. W
badaniach tych oceniano funkcje wydziel-
nicza nerki i obecno$¢ blizn. U 24 %
pacjentéw w badaniu renoscyntygraficznym
stwierdziliSmy pogorszenie funkcji nerki o
co najmniej 15% w poréwnaniu z nerka
zdrowa.

Kontrolne badania ci$nienia tetniczego
krwi wykazaly wahania u 10 dzieci. U 6 z
nich stosowano leki hipotensyjne. U
jednego dziecka utrzymujace si¢ nadcis-
nienie tetnicze ustapito dopiero po wykona-
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niu nefrektomii. U 82% pacjentéw po
urazach nerek w naszej Klinice zastoso-
waliSmy leczenie zachowawcze. U 2 chorych
konieczna byla interwencja chirurgiczna.

U wszystkich dzieci z urazami moczowo-
déw odtworzono jego ciaglo$¢ nie stwier-
dzajac w dtuzszym okresie obserwacji
zwezefl, cech zastoju w gérnych drogach
moczowych, lub uszkodzenia funkcji nerki.

U pacjentéw z urazami cewki moczowej
uzyskano dobre efekty leczenia, a w
obserwacji kilkunastomiesigcznej po urazie
nie stwierdzano zaburzef mikcji.

OMOWIENIE

Urazy nerek

Nerki u dzieci sa bardziej narazone na
urazy ze wzgledu na specyfike budowy
anatomicznej. Sa proporcjonalnie duze,
czasami maja jeszcze budowe zrazikowa, a
takze sa gorzej chronione przed urazem z
powodu mniejszej torebki tluszczowej,
stabiej wyksztatconych miesni, bardziej
elastycznych elementéw kostnych ochrania-
jacych nerke i dos¢ czestego wystepowania
nerek nieprawidlowych (do 23%) [10].

Istniata dyskusja czy u dzieci mozna
stosowac skale i kryteria uzywane u doros-
tych. Jednak prace publikowane po 2004
roku wykazuja, ze z powodzeniem mozna
stosowac te same kryteria u dzieci. Pozwa-
laja one na standaryzacje postepowania.

Podczas przeprowadzania wywiadu i
badania fizykalnego ustalamy mechanizm
urazu, jego rozleglo$¢ i oceniamy objawy
takie jak: bdl, otarcia i zasinienia, badalny
guz, opdr w obrebie jamy brzusznej. Nie
stwierdzono bezpoSredniego zwiazku
pomiedzy obecnoscia lub stopniem nasile-
nia krwiomoczu a cigzkoScia urazu, jednak-
ze krwiomocz lub krwinkomocz sa obserwo-
wane u wigkszosci chorych. Brak krwio-
moczu lub krwinkomoczu nie §wiadczy o
braku uszkodzenia nerki [11].

Badania radiologiczne rozpoczynamy od
badania USG lub CT jamy brzusznej i tak
samo uwazamy jak wiekszoS$¢ autoréw, ze

ztotym standardem postepowania jest
tomografia komputerowa z kontrastem. W
niektdrych przypadkach po badaniu CT
wykonujemy zdjecie rentgenowskie poZne,
celem uwidocznienia splywu kontrastu.

Stosowane przez nas obecnie skala 5
punktowa, jak i podzial na mate i duze urazy
umozliwiaja nam zakwalifikowanie pacjen-
ta do odpowiedniej grupy w celu zastoso-
wania odpowiedniego leczenia: zachowaw-
czego, czy tez operacyjnego. Wydaje si¢
nam istotne podczas kwalifikowania pacjen-
téw, czy uraz dotyczy jednej lub obu nerek
i czy tez wystepuja obrazenia innych
narzadéw. Analizujac nasz material i
poréwnujac z pracami innych autoréw
stwierdzono, ze urazy duze nerek (III
stopien i wyzszy wg AAST) ze wspotist-
niejacymi urazami innych narzadéw miaz-
szowych sa wskazaniem do interwencji
chirurgicznej [12, 13].

W 70-85% stwierdzane urazy klasyfiko-
wane sg jako tzw. urazy mate i nie wymagaja
interwencji chirurgicznej. Nadal istnieja
kontrowersje czy w przypadku urazéw
stopnia III i IV, a nawet V wlaSciwe jest
leczenie zachowawcze. Coraz wiecej jednak
autoréw uwaza, ze wlaSciwie prowadzone
leczenie zachowawcze jest wystarczajace w
tych grupach [12, 13]. Réwniez w naszym
oSrodku obecnie przyjmujemy ten schemat
postepowania.

Wskazania do chirurgicznej interwencji
po tepym urazie nerki dzielimy na bez-
wzgledne i wzgledne. Bezwzgledne to:
utrzymujacy si¢ zagrazajacy zyciu krwotok
z nerki lub szypuly nerkowej, oderwanie
szypuly naczyniowej, krwiak narastajacy lub
tetniacy, uraz wielonarzadowy i uraz na
podiozu nerki patologicznej. Rany penetru-
jace wskazujace na uszkodzenia nerki lub
innych narzadéw wymagaja takze interwen-
¢ji chirurgicznej. Do wzglednych wskazan
do rewizji nerki urazowej zaliczamy: brak
zakontrastowania czeSci lub calej nerki,
narastanie krwiaka lub moczokrwiaka, a
takze wystapienie zakazonego moczo-
krwiaka [7].
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W naszym materiale wigkszo$¢ operowa-
nych dotyczyto pacjentéw z obrazeniami
nerek zakwalifikowanych do stopnia IV i
V. U 6 chorych uszkodzenia wystapily na
podtozu nerki patologicznie zmienionej i
wymagaly leczenia operacyjnego. Optymal-
ny czas na podjecie leczenia operacyjnego
to 2-7 doba po urazie, przy braku wskazan
do wezesnej interwencji, po ustabilizowaniu
chorego i wykonanych badaniach diagnos-
tycznych.

Opisywane jest takze zjawisko wystapie-
nia krwawienia wtornego, jako nastgpstwo
powstania przetoki tetniczo-zylnej, tetniaka
rzekomego lub w mechanizmie ponownego
krwawienia z tetnicy po wchtonigciu czes-
ciowym krwiaka i fibrynolizie, a w ten spo-
sOb zmniejszeniu stabilizacji krwiaka po-
przez ucisk i ci$nienie [3, 6]. W naszym ma-
teriale u 2 chorych doszlo do krwawienia
p6Znego.

Uwazamy, ze skala AAST pozwala na
wlasciwe prowadzenie leczenia u dzieci.
Liczne doniesienia, a takze nasze doswiad-
czenia potwierdzaja, ze u wickszoSci
chorych postepowanie zachowawcze jest
wystarczajace w przypadku urazéw stopnia
I-IV [9, 14]. Jednakze konsekwencjg tak
przyjetej strategii jest wzrost czestosci
przetoczen krwi, konieczne u 25,7%
pacjentow.

Cze$¢ autorow uwaza, ze zastosowanie
leczenia zachowawczego redukuje procent
nefrektomii. Istnieje hipoteza, ze krwawie-
nie stabilizowane jest przez nienaruszong
powieZ Geroty, a przecigcie jej w trakcie
zabiegu operacyjnego powoduje niekon-
trolowane krwawienie i moze doprowadzié
do nefrektomii. Nie stwierdzono pogorsze-
nia funkcji nerek pomiedzy grupami
pacjentéw leczonych chirurgicznie i zacho-
wawczo [10].

Wedtug réznych autoréw odsetek pa-
cjentéw leczonych zachowawczo waha si¢
w granicach 0-55% [7, 10]. W naszym
materiale nadciSnienie wystapito u 10
pacjentéw, jako powiktanie pdzne, co
stanowi 6%. Nadci$nienie u pacjentéw po

urazie nerki powstaje na skutek nadmierne;j
aktywacji uktadu RAA spowodowanego
niedokrwieniem aparatu przyklebusz-
kowego w nastepstwie zakrzepicy tetnicy
nerkowej, lub uci$nieciem miazszu nerki
przez krwiak lub blizne.

Urazy moczowodow

Najczesciej opisywanym uszkodzeniem
moczowodu w wieku dzieciecym jest jego
catkowite oderwanie od miedniczki nerko-
wej. Poniewaz uszkodzenie to wystepuje
przede wszystkim w cigzkich urazach
wielonarzadowych, objawy uszkodzenia
moczowodu maskowane sa przez towa-
rzyszace obrazenia. Zaciek moczu do
przestrzeni zaotrzewnowej manifestuje sie
objawami bélowymi ze strony jamy brzusz-
nej az do wystapienia cech porazennej
niedroznosci jelit [8]. Towarzysza temu
zazwyczaj stany septyczne ze wzrostem
temperatury ciata, tachykardia, tachypnoe,
zaburzeniami gospodarki wodno-elektro-
litowej i kwasowo-zasadowej, a niekiedy
oliguria badZ anuria w przypadku uszkodze-
nia obydwu moczowodéw lub w przypadku
uszkodzenia moczowodu jedynej nerki.
Hematuria pojawia si¢ tylko w okoto 50%
uszkodzonych moczowodéw [9].

Podstawowym badaniem diagnostycz-
nym jest urografia dozylna. Wedtug nie-
ktdrych doniesien jej skuteczno$é w wykry-
waniu tego typu uszkodzen sigga 57% [8].
W przypadku podejrzenia obrazen innych
narzadéw oraz ciezkiego stanu dziecka
wskazane jest wykonanie tomografii kom-
puterowej trdjfazowej jamy brzusznej z
uzyciem Srodka cieniujacego, co pozwala
roéwniez na ocene ewentualnego uszkodze-
nia innych narzad6éw. Badanie USG powin-
no by¢ wykonane, jako badanie wstepne.
Jest nieobciazajace i moze by¢ tatwo
powtarzane nawet przy t6zku pacjenta, co
pozwala na monitorowanie np. zacieku
moczowego. W urografii dozylnej oraz
USG jamy brzusznej objawami uszkodze-
nia moczowodu moze by¢ pojawienie si¢
cech zastoju powyzej miejsca uszkodzenia.
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Warunkiem niezbednym do rozpoznania
przerwania ciagltodci Sciany moczowodu jest
stwierdzenie zacieku moczu lub moczo-
krwiaka w przestrzeni zaotrzewnowej
potwierdzone wyciekiem Srodka kontras-
tujacego poza obreb uktadu moczowego.
Zastdj powyzej moze sugerowaé dwie
mozliwosci: sttuczenie §ciany moczowodu
bez przerwania jego ciagtosci (I stopiefi
uszkodzenia wg AAST), lub jego pierwotne
zwezenie. W razie klinicznych watpliwosci,
co do przyczyny zastoju pomocne moze by¢
wykonanie ureterografii wstepujace;j.

W razie trudnoSci §rédoperacyjnych w
zidentyfikowaniu miejsca uszkodzenia
moczowodu przydatne jest podanie dozyl-
ne lub z naktucia do miedniczki nerkowej
indygokoraminu. Po podaniu dozylnym
jego wydzielanie z moczem rozpoczyna si¢
w 7-10 minucie od podania.

Postgpowanie zalezne jest od stopnia
uszkodzenia moczowodu, jego poziomu,
stanu og6lnego dziecka oraz stanu funkcjo-
nalnego nerki. W stanach sttuczenia Sciany
moczowodu wystarczajace jest zalozenie
drenazu wewnetrznego. W razie uszkodze-
nia w stopniu II i ITI wg AAST postepowa-
niem z wyboru jest zatozenie drenazu
wewnetrznego i zespolenie moczowodu
szwami pojedynczymi z pozostawieniem
drenu w przestrzeni zaotrzewnowej do
wolnego splywu. Zalecane jest usunigcie
cewnika podwdjnie zagietego po 4 - 6
tygodniach od zaopatrzenia moczowodu.
Uszkodzenia zakwalifikowane od IV do V
stopnia powinny by¢ leczone wedlug
ponizszych zasad. Wyzszy stopief uszko-
dzenia moze stwarzaé problemy lecznicze
z racji rozlegtodci martwicy, a w zwigzku z
tym dlugos$cia ubytku moczowodu.

W stopniu I'V, w ktérym niedokrwienie i
dewaskularyzacja jest na odcinku ponizej
2 cm zespolenie koficbw moczowoddw
uzyskiwane jest przy zastosowaniu r6znych
sposobdéw relaksujacych napiecie obu od-
cinkéw. I tak w przypadku uszkodzenia 1/
3 gérnej moczowodu uwolnienie i prze-
mieszczenie ku dotowi nerki jest zazwyczaj

wystarczajace. W przypadku lokalizacji
uszkodzenia w 1/3 dystalnej moczowodu
podciagniecie pecherza ku goérze i umoco-
wanie do migé$nia biodrowo-ledZwiowego
(psoas hitch up) pozawala zazwyczaj na
zespolenie koficow moczowodu i zapobiega
napigciu. Kiedy uszkodzeniu ulega moczo-
wod w odcinku przypecherzowym wykonu-
jemy jego reimplantacje wedtug jednej z
uznanych technik przeciwodptywowych. W
uszkodzeniach Srodkowego odcinka mo-
czowodu zazwyczaj uwolnienie jego koncéw
wystarcza do ich zblizenia, badZ stosujemy
jedna z powyzej opisanych technik. Réwn-
oczesnie zaleca si¢ stosowanie gojenia na
drenazu wewnetrznym pod postacia cew-
nika podwdjnie zagi¢tego. Znacznie wick-
sze problemy mozemy spotka¢ w uszko-
dzeniach kwalifikujacych si¢ do V stopnia.
Przy ubytkach moczowodu do 4 cm stosu-
jemy techniki jak w stopniu I'V. Rozleglejsze
ubytki moga wymagaé zespolenia moczo-
wodu z moczowodem strony przeciwnej,
zespolenia kielichowo-moczowodowego,
wytworzenia plata Boari, wykonania auto-
transplantacji nerki lub zastagpieniem mo-
czowodu odcinkiem uszyputowanego jelita
cienkiego.

Powiklania pooperacyjne moga wystapié
we wezesnym i p6znym okresie. Wczesne
to rozejscie sie zespolenia, zaciek moczowy,
narastanie moczokrwiaka, zakrzep w
obrebie miedniczki nerkowej oraz moczo-
wodu lub zakazenie. Do p6znych najczes-
ciej zalicza si¢ zwezZenie miejsca zespolenia
Z nastepowym rozwojem zastoju w nerce,
nawracajace zakazenia, marskos¢ i kamica
nerki.

Urazy cewki moczowej

Urazowe uszkodzenia cewki moczowej
naleza do grupy rzadko wystepujacych ob-
razen ukltadu moczowo-ptciowego. Z uwagi
na réznice w budowie anatomicznej cewki
moczowej czesciej dotycza one plci meskie;.

W przebiegu meskiej cewki moczowej
wyrdzniamy anatomicznie nastepujace
odcinki: prostatyczny, btoniasty, opuszkowy
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i praciowy. Natomiast z klinicznego punktu
widzenia wyszczegdlniamy dwie jej czedci:
przedni - obejmujacy praciowy i opuszkowy
odcinek cewki moczowej oraz tylny -
zawierajacy jej czeS¢ btoniasta i prosta-
tyczna. Uszkodzenia cewki moczowej moga
mie¢ charakter pelnego przerwania cia-
glosci Sciany cewki np. naderwania, rozer-
wania, przecigcia lub bez otwarcia Swiatta
cewki np. sttuczenia, peknigcia Sciany
niepelnej grubosci [15, 16].

Urazy przedniej cewki sa zdecydowanie
rzadsze w poréwnaniu do urazéw tylnego
jej odcinka. Najczesciej sa one wynikiem
urazu krocza spowodowanym upadkiem
okrakiem na twardy przedmiot (straddle
injury), uderzeniem w okolice krocza lub
przygnieceniem do spojenia tonowego. Do
innych rzadszych przyczyn naleza: rany
klute badzZ ciete, uszkodzenia jatrogenne
(cewnikowanie, wziernikowanie) i ciala
obce.

W przypadku uszkodzenia cewki przed-
niej dominujg nastepujace objawy: krwisty
wyciek z cewki, zatrzymanie moczu, krwiak
i obrzek pracia. W sytuacji urazowego
uszkodzenia ciagglosci powiezi glebokiej
Buck'a spostrzegamy tzw. motylowy krwiak
na kroczu (butterfly haematoma) niekiedy
mogacy przechodzi¢ na okolice podbrzusza
pod powiezig Collesa [15,]. W rozpoznaniu
urazéw przedniej cewki moczowej uwzgled-
nia si¢ objawy kliniczne oraz obraz wykona-
nej uretrografii wstepujacej wizualizujacej
ewentualne przechodzenie Srodka cieniuja-
cego do przestrzeni okotocewkowej ponizej
przepony moczowo-plciowej.

Postepowanie jest zréznicowane w
zaleznoSci od stopnia uszkodzenia cewki
przedniej oraz doSwiadczenia poszczegol-
nych autoréw. Wsrdd pacjentdw, u ktérych
rozpoznany jest brak przerwania petnej
grubos$ci $ciany cewki stosowane jest
leczenie zachowawcze polegajace na
delikatnym zatozeniu cewnika do pecherza
moczowego oraz utrzymaniu go przez okres
okoto 2-4 tygodni. W przypadku istnieja-
cych watpliwosci wytwarzamy czasowa

przetoke pecherzowo-skérng. W urazach
skutkujacych catkowitym rozerwaniem
cewki moczowej dazymy do petnego zespo-
lenia jej koficow. W sytuacji niedoboru
cewki w wyniku urazu uwzgledniamy takie
postepowanie jak: potokrezne zespolenie
grzbietowe z marsupializacja strony brzusz-
nej cewki badZ marsupializacje obu koficow
ubytku. W przypadku rozleglego wynaczy-
nienia moczokrwiaka podpowi¢ziowo moze
istnie¢ wskazanie do jego drenazu, a
niekiedy réwniez wytworzenia przetoki
pecherzowo-skérnej. W przypadku marsu-
pializacji w etapie pdZniejszym wykonujemy
zabiegi jak w spodziectwie. Po wygojeniu
wskazane jest wykonanie kontrolnej uretro-
skopii i badania urodynamicznego.

Zdecydowanie czestszymi sg urazy cewki
tylnej. W tym przypadku dominujaca
przyczyna uszkodzenia sa wypadki komu-
nikacyjne z towarzyszacym ztamaniem kosci
miednicy, a niekiedy tepy uraz w okolicy
podbrzusza. W wyniku przemieszczenia
koSci tonowych i uszkodzenia wi¢czadet
sterczowo-tonowych uszkodzeniu ulega
cewka btoniasta na wysokoSci przepony
moczowo-plciowej. Rzadziej cewka moczo-
wa moze ulec uszkodzeniu bezposrednio
przez ostre odtamy kostne obreczy mied-
niczej [17]. Innymi sporadycznymi przyczy-
nami uszkodzen cewki tylnej sa urazy
penetrujace oraz skutki dziatalno$ci diag-
nostycznej lub terapeutyczne;.

Najczesciej spotykanymi objawami
uszkodzen cewki tylnej sa: zatrzymanie
moczu, obraz wypelnionego pecherza
moczowego, krwisty wyciek z cewki moczo-
wej oraz w przypadku rozerwania przepony
moczo-plciowej krwiak w okolicy krocza. W
badaniu fizykalnym pomocnym jest réwniez
badanie per rectum, ktérym w przypadku
urazow cewki tylnej stwierdza si¢ niekiedy
wysokie potozenie pecherza moczowego [5,
15].

W rozpoznaniu poza objawami klinicz-
nymi istotna jest diagnostyka radiologiczna:
uretrografia wstgpujaca obrazujaca ewen-
tualne wynaczynienie kontrastu do przest-
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rzeni zewnatrzotrzewnowej miednicy po-
wyzej lub ponizej przepony moczowo-plcio-
wej, rentgenogram obreczy miedniczej
uwidaczniajacy ewentualne jej ztamania
(szczegoblnie gatezi kosci tonowych) oraz
badanie ultrasonograficzne jamy brzusznej
i miednicy. Przy podejrzeniu urazu wielo-
narzadowego wskazane jest wykonanie
tomografii komputerowej z dozylnym
podaniem kontrastu. Uzyskujemy w ten
spos6b informacje odno$nie stanu nerek
oraz pgcherza moczowego.
Postepowanie w przypadku urazéw
cewki tylnej jest uzaleznione od rozlegtosci
jej uszkodzen, towarzyszacych obrazen oraz
stanu ogdélnego pacjenta. W sytuacji
niecatkowitego przerwania ciagltosci §ciany
cewki mozna podjaé probe zalozenia
cewnika i utrzymanie go przez okres okoto
2-4 tygodni. Istnieje tu jednak ryzyko
dalszego jej uszkodzenia. W razie trudnosci
w zatozeniu cewnika do pecherza moczo-
wego nalezy wytworzy¢ nadtonowa przeto-
ke pecherzowo skdrna z nastepowa proba
zatozenia cewnika droga wsteczna. W
przypadku catkowitego oderwania cewki
moczowej wyrdznia si¢ nastgpujace sposoby
postepowania: pierwotne i odroczone. U
pacjentéw stabilnych krazeniowo i odde-
chowo wykonujemy pierwotne zespolenie,
badz zblizenie kikutéw cewki na cewniku i
zatozeniu szwéw na tkanke okotocewkowa.
Otwieramy pecherz moczowy, usuwamy
krwiak okolopecherzowy i hamujemy
krwawienie. Nastepnie przy uzyciu sondy
od strony cewki i cewnika od strony pe-
cherza identyfikujemy oba konce cewki,
przez ktdére przeprowadzamy cewnik
pecherzowy. Nie mobilizujemy szyi peche-
rza moczowego i prostaty ze wzgledu na
znaczne zwigkszenie ryzyka impotencji.
Zblizenie koncéw uzyskujemy przez zaloze-
nie szwéw na torebke prostaty obustronnie,
wyprowadzamy na krocze i wigzemy na
podktadkach. Nadal spotyka si¢ doniesienia
0 stosowaniu obcigzania cewnika Foley'a
zatozonego do pecherza moczowego celem
zblizenia koncdw przerwanej cewki moczo-

wej. Postepowanie odroczone polega na
wytworzeniu przetoki pecherzowo-skornej,
stabilizacji stanu ogdlnego pacjenta oraz
nast¢powej rekonstrukcji cewki. Natomiast
pOZne obejmuje pierwotne wytworzenie
przetoki pecherzowo-skdrnej, a zabiegi
naprawcze cewki moczowej wykonywane sa
po okoto 3-6 miesigcach od urazu. Najczes-
ciej wowczas rekonstrukcja wymaga dojScia
kroczowego celem uwolnienia cewki oraz
przeztonowego z przecigciem chrzast-
kozrostu spojenia fonowego celem dotarcia
do jej kofica blizszego. W postepowaniu
odroczonym poza zespalaniem “koniec do
kofica” uszkodzonych odcinkéw cewki
moczowej w przypadku niedoboru jej
dhugosci, podejmowane sa zabiegi odtwo-
rzenia jej ciagtoSci przy uzyciu przeszc-
zepOw blony §luzowej policzka, badZ ptata
powieziowego miednicy. [18, 19]

Do powiktafi bedacych nastepstwem
urazOw cewki tylnej naleza: zakazenie,
ropien okotopecherzowy, zwezenia cewki,
zaburzenia trzymania moczu, impotencja
oraz nieptodno§é. Pézne zaopatrzenie
uszkodzenia cewki tylnej wedlug niektérych
autordéw stwarza mniejsze zagrozenie od-
no$nie impotencji.

Urazowe uszkodzenia cewki moczowej
u dziewczat sg zdecydowanie rzadsze w
poréwnaniu do grupy pacjentéw pilci
meskiej. Ze wzgledu na swoj krotki prze-
bieg oraz brak wyraznego powigzania ze
strukturami obreczy miedniczej zefiska
cewka moczowa rzadko ulega obrazeniom
w przebiegu tepych urazéw podbrzusza.

Do najczeSciej opisywanych przyczyn
uszkodzenia cewki moczowej u kobiet
naleza: ztamania miednicy, przedtuzajacy
si¢ pordd (uszkodzenia niedokrwienne),
jatrogenne (zabiegi ginekologiczne, potoz-
nicze), ktére nie sa typowe dla wieku
dzieciecego.

Urazom cewki moczowej, szczegdlnie
tym powiazanym ze ztlamaniem koSci
obreczy miedniczej towarzyszy¢ moga
urazowe uszkodzenia szyi i/lub dna peche-
rza moczowego. Wystepuja one pod posta-
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cig rozdarcia Sciany przedniej lub tylnej
pecherza zdazajace w kierunku uj$¢ moczo-
wodow lub dna pecherza. Tego typu ztozone
uszkodzenia zdarzaja si¢ w przypadkach
rozlegltych obrazefi, najczeSciej bedacych
konsekwencja wypadkéw komunikcyjnych.
Woéwczas objawy zaréwno kliniczne jak i
badafn obrazowych beda mialy charakter
zlozony i nietypowy dla kazdego z urazéw
stosownego narzadu, czyli cewki i pecherza
Mmoczowego.

WNIOSKI

1. Gtéwnymi przyczynami obrazef uktadu
moczowego u dzieci sa tepe urazy jamy
brzuszne;.

2. Uzycie kryteriow i skali stosowanych u
dorostych znajduje réwniez zastosowanie
u dzieci.

3. W urazach nerek w stopniu IIT i wigk-
szym wg AAST i przy uszkodzeniach
innych narzadéw migzszowych jamy
brzusznej lub przy wspdétistniejacych
wadach wrodzonych nerek konieczne
jest leczenie operacyjne

. U pozostalych chorych stabilnych hemo-

dynamicznie i bez nadci$nienia tetni-
czego po urazach nerek leczenie zacho-
wawcze jest wystarczajace w 82% pacjen-
tow.

. Wiekszo$¢ przypadkéw uszkodzenia

moczowodOw towarzyszy obrazeniom
innych narzadéw jamy brzusznej. Czgsto
objawy uszkodzenia moczowodu moga
by¢ maskowane poprzez objawy uszko-
dzenia innych narzaddw, co stwarza, ze
objawy nie sa charakterystyczne.

. Pierwotne odtworzenie ciaglo$ci moczo-

wodu i cewki zapewnia dobry wynik
odlegty, zabezpieczajac nerke przed
postepujacym uszkodzeniem.

. W uszkodzeniach cewki moczowej bez

przerwania ciaglosci §ciany skutecznym
postepowaniem jest czasowe utrzymanie
cewnika w pecherzu moczowym oraz, w
niektorych sytuacjach wytworzenie okre-
sowej przetoki pecherzowo skornej.

. Urazom tylnej cewki moczowej moga

towarzyszy¢ uszkodzeniom pecherza
moczowego.
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INJURIES OF THE URINARY SYSTEM IN CHILDREN - AETIOLOGY, DIAGNOSTICS AND
MANAGEMENT

Key words: the kidney, the ureter, the urethra, injuries, children

Injuries of the urinary system concern 10% of pediatric patients post trauma and therefore, they are the
most frequent injuries of parenchymous organs.

The aim of the paper is evaluation of therapeutic results in injuries of the urinary system treated in our
Clinical Department with use of the new algorithm according to AAST and EAU.

In the Clinical Department of Pediatric Urology from 1991 to 2006 we treated 199 patients with injuries of
kidneys, ureters, the urethra and urinary bladder. Current management is based on precise diagnostics allowing
for proper classify to treatment.

Conclusions

1. Use of criterions and scales applied for adults is also useful in children.

2. Surgical treatment is necessary in renal injuries of III and higher degree according to AAST and in injuries
of other abdominal parenchymous organs or in coexisting congenital renal anomalies.

3. Majority of ureteral injuries coexists with injuries of other abdominal organs.

4. In urethral injuries without rupture of wall continuity, temporal catheterisation of the urinary bladder or
sometimes temporal vesicostomia are sufficent proceeding.
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