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Streszczenie

Abstract

Urazy sg najczestsza przyczyna zgonoéw wérdd dzieci i mlodziezy. Szacuje si¢, ze odpowiadajg rocznie za §mier¢ okofo 830 000
dzieci na $wiecie. Urazy uktadu moczowego s3 stosunkowo rzadkie - stanowig okolo 3% przyczyn wszystkich hospitalizacji
w centrach urazowych. Powstaja zazwyczaj na skutek wysokoenergetycznych, tepych urazéw jamy brzusznej oraz miednicy
i najczeéciej wspolistniejg z innymi obrazeniami narzgdéw wewnetrznych. Urazy jamy brzusznej powoduja uszkodzenie
goérnych pieter ukltadu moczowego - nerek i moczowodéw. Moga by¢ powiklane zaburzeniami hemodynamicznymi,
powstaniem urinomy czy tez utrata nerki. Urazy miednicy natomiast czgsto wspolistnieja z uszkodzeniem dolnego pietra
drég moczowych i prowadza do powiklan $rédsciennych pecherza moczowego, zwezenia swiatla cewki moczowej,
nietrzymania moczu czy zaburzen erekcji. Ponadto konsekwencjami urazéw wszystkich pigter uktadu moczowego moga by¢
zakazenie uktadu moczowego, zapalenie tkanek miednicy mniejszej, otrzewnej lub wstrzas septyczny. Do powiklan poznych
zalicza si¢ m.in.: kamice drég moczowych, refluks pecherzowo-moczowodowy, wodonercze, a w jego nastepstwie
niewydolnoé¢ nerek. Do waznych z perspektywy nefrologicznej nastepstw urazu kregostupa nalezg takze pecherz neurogenny
oraz wtorna do niego dysfunkcja dolnych drég moczowych. W artykule przedstawiono przypadki kliniczne dzieci
prezentujacych wczesne i pézne powiklania urazéw ukltadu moczowego, powstale na skutek mnogich urazow
wysokoenergetycznych.

Stowa kluczowe: uraz, zakazenie uktadu moczowego, dzieci, urazy nerek, uraz pecherza moczowego

Trauma is the most common cause of death among children and adolescents. It is estimated that every year trauma accounts
for approximately 830,000 children’s deaths worldwide. Urinary tract trauma is relatively rare: it accounts for approximately
3% of all hospitalisations at trauma centres. It usually occurs as a result of high-energy blunt force trauma to the abdomen
and pelvis and most commonly coexists with other internal organ injuries. Abdominal trauma causes damage to the upper
levels of the urinary tract: the kidneys and ureters. It may be complicated by haemodynamic disturbances, development
of urinoma or kidney loss. Pelvic injuries often coexist with damage to the lower level of the urinary tract and lead to
intramural complications of the urinary bladder, urethral stenosis, urinary incontinence or erectile dysfunction. In addition,
trauma to any level of the urinary tract can result in urinary tract infection, lesser pelvis tissue inflammation, peritonitis
or septic shock. Late complications include urolithiasis, vesicoureteral reflux, hydronephrosis and, consequently, renal failure.
From the urinary tract perspective, important consequences of spinal injury also include neurogenic bladder and
the associated lower urinary tract dysfunction. The article discusses clinical cases of children presenting with early and late
complications of urinary tract injury as a result of multiple high-energy trauma.

Keywords: trauma, urinary tract infection, children, kidney trauma, urinary bladder trauma
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WSTEP

razy wérod dzieci i nastolatkow sg wiodacg przy-
l | czyng zgonoéw i jednym z najczestszych powo-
doéw przyje¢ do szpitala oraz na oddzialy inten-
sywnej terapii. Zgodnie z aktualnym raportem Swiatowej
Organizacji Zdrowia $mier¢ w przebiegu niezamierzo-
nych urazéw ponosi rocznie 830 000 dzieci na $wiecie®.
Dominujg obrazenia spowodowane wypadkami komuni-
kacyjnymi, w dalszej kolejno$ci odnotowuje sie utoniecia,
upadki, oparzenia, przypadkowe zatrucia, uduszenia i za-
dtawienia®*. W Polsce w 2016 roku z powodu urazu zmar-
to 621 dzieci, w tym 295 w wyniku wypadkéw komunika-
cyjnych. Wspoétczynnik zgonéw spowodowanych urazem
w grupie wiekowej 0-19 lat wynidst 8,1 na 100 000, w tym:
o w wieku 0-4 lat - 3,7/100 000;
o wwieku 5-9 lat - 2,3/100 000;
o w wieku 10-14 lat - 4,5/100 000;
o w wieku 15-19 lat - az 21,7/100 000©.
Regionem ciala, ktory najczeéciej ulega urazom, jest glowa
(35,87% wszystkich urazéw u dzieci). Obrazenia glowy
wiazg sie z 3,74-procentowg $miertelnoscig. Nieco rzadziej
dochodzi do urazéw konczyny gérnej (35,05%) i dolnej
(30,17%). Natomiast urazy klatki piersiowej charakteryzuja
sie najwyzsza $miertelnoscia w tej grupie wiekowej — 7,28%
(czesto$¢ wystepowania 13,93%)© (ryc. 1, 2).
Urazy ukladu moczowo-plciowego u dzieci sg stosunkowo
rzadkie - stanowig okolo 3% przyczyn wszystkich hospita-
lizacji dzieci w centrach urazowych. Giéwna ich przyczyna
sg tepe urazy jamy brzusznej®.
Narzady uktadu moczowego, ktére najczesciej ulegajg urazom
(ponad 50%), to nerki®. Wynika to z ich budowy anatomicz-
nej, a takze z wystepowania wad wrodzonych i chor6b nerek®.
Urazy nerek wg klasyfikacji Amerykanskiego Towarzystwa
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Ryc. 1. Liczba zgonow z powodu urazéw wsréd dzieci (0-19 lat)
w Polsce w 2016 roku

Chirurgii Urazowej (American Association for the Surgery
of Trauma) mozna podzieli¢ na 5 stopni: stopien I -
sttuczenie, krwiak podtorebkowy, bez uszkodzen migzszo-
wych; stopien II — niepowiekszajacy sie krwiak okotonerko-
wy, rozdarcie migzszu <1 cm; stopien IIT - rozdarcie migzszu
>1 cm, bez uszkodzenia ukladu kielichowo-miedniczkowe-
go; stopien IV - duze rozdarcie obejmujace drogi moczo-
we, moczokrwiak, uszkodzenie naczynia segmentalnego, za-
krzepica naczyniowa; stopienn V - rozkawatkowanie nerki,
uszkodzenie naczyn szypuly nerkowej. Zgodnie z aktualnymi
wytycznymi, opracowanymi przez Wschodnie Towarzystwo
Chirurgii Urazowej (Eastern Association for the Surgery
of Trauma, EAST) oraz Towarzystwo Traumatologii
Pediatrycznej (Pediatric Trauma Society, PTS), u dzieci sta-
bilnych hemodynamicznie, bez wzgledu na stopien urazu
nerki, zalecane jest postepowanie zachowawcze"?.
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Ryc. 2. Liczba przypadkéw urazéw u dzieci z podziatem na czesci ciata zgodnie ze Skrocong Skalg Urazow (Abbreviated Injury Scale, AIS)
w Stanach Zjednoczonych i Kanadzie w 2016 roku na podstawie Raportu Amerykariskiego Kolegium Chirurgéw (American College

of Surgeons)®
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Ryc. 3. Badanie USG okolicy kosci krzyzowej wykonane u 17-let-
niego chtopca po urazie miednicy. W badaniu obecny jest
nierdwny zarys przedniej sciany pecherza moczowego
z widocznym wpuklajgcym sig do jego srodka obszarem
tkankowym o Srednicy okoto 40 mm

Pozostale narzady uktadu moczowo-plciowego ulegaja
uszkodzeniu duzo rzadzie;j.

Najczesciej opisywanym uszkodzeniem moczowodu w wie-
ku dzieciecym jest jego calkowite oderwanie od miednicz-
ki nerkowe;j. Uszkodzenie to towarzyszy przede wszystkim
cigzkim urazom wielonarzgdowym®). Postepowanie zalezy
od stopnia i poziomu uszkodzenia moczowodu oraz nerki,
a takze od stanu ogolnego dziecka.

Urazy pecherza moczowego sg czesto spowodowane ztamania-
mi miednicy. Miejsce uszkodzenia i lokalizacja wynaczynione-
go moczu stanowig podstawe waznego klinicznie podzialu na
urazy zewngatrz- i wewngatrzotrzewnowe. Leczenie uszkodzenia
$ciany pecherza jest niemal zawsze operacyjne(!V.
Przyczynami uszkodzenia cewki moczowej u chtopcéw
mogg by¢ rany penetrujace pracia i cewki oraz tepe urazy
okolicy krocza. Rzadziej dochodzi do uszkodzen w przebie-
gu zfamania miednicy z przemieszczeniem ko$ci fonowych.
Uszkodzenie moze by¢ réwniez spowodowane nieprawidto-
wa instrumentacja drég moczowych lub cewnikowaniem.
Urazy cewki moczowej u dziewczynek wystepuja znacznie
rzadziej niz u chtopcéw ze wzgledu na réznice w budowie
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anatomiczne]j (cewka moczowa zeniska prawie w calosci jest
chroniona przez kosci miednicy). Do najczesciej opisywa-
nych przyczyn uszkodzenia cewki moczowej u dziewczynek
naleza ztamania kosci miednicy®.

Do uszkodzen narzadéw plciowych, w tym cewki moczo-
wej, moze dochodzi¢ takze na drodze wykorzystywania sek-
sualnego. Najczeéciej obserwowanymi nastepstwami ura-
z6w pracia i moszny sa: zasinienia, zadrapania, wybroczyny,
$lady ugryzien, rozdarte wedzidetko lub ztamanie btony
bialawej, inaczej nazywane ztamaniem pracia. U dziewczy-
nek, u ktérych istnieje podejrzenie przemocy seksualnej,
nalezy poszukiwad nastepstw urazoéw uj$cia zewnetrznego
cewki moczowej oraz dokona¢ dokladnej oceny ginekolo-
gicznej warg sromowych mniejszych i wiekszych, tacznie
z ich spoidlem tylnym, blony dziewiczej i $cian pochwy!'?.
Ponizej zaprezentowano dwa przypadki kliniczne - przy-
klady wczesnych oraz péznych powiklan dotyczacych
uktadu moczowego, wynikajacych z mnogich urazéow
wysokoenergetycznych.

PRZYPADKI KLINICZNE
Przypadek nr 1

Siedemnastoletni chtopiec doznal obrazen w nastepstwie
urazu miednicy w wyniku przygniecenia przez ciggnik rol-
niczy. Poczatkowo byl hospitalizowany i operowany na od-
dziale traumatologii — rozpoznano ztamanie talerza kosci
biodrowej oraz przystawowych powierzchni kosci krzyzo-
wej po stronie prawej, uszkodzenie wigzozrostu spojenia
fonowego, poszerzenie szpary stawowej stawu krzyzowo-
-biodrowego po stronie lewej, ztamanie dolnej galezi ko-
$ci fonowej lewej. U chlopca wykonano zabieg stabilizacji
stawu krzyzowo-biodrowego lewego $rubg kaniulowang.
Pozostate ztamania zakwalifikowano do leczenia zacho-
wawczego. Wczesny przebieg pooperacyjny byl niepowi-
kiany (operacje przeprowadzono w oslonie antybiotyku -
cefalosporyny I generacji). W trakcie pobytu na oddziale
traumatologii pacjentowi zatozono cewnik do pecherza mo-
czowego. Zostal wypisany do domu w trzeciej dobie po za-
biegu ortopedycznym z zaleceniami profilaktyki przeciwza-
krzepowej (Fraxiparine 0,4 ml) oraz przeciwodlezynowe;.

Kolejnego dnia wystapity objawy dyzuryczne oraz goraczka.
Z tego powodu chory zgtosil si¢ do szpitalnego oddziatu ra-
tunkowego. Wowczas w badaniach laboratoryjnych stwier-
dzono podwyzszenie wykltadnikow stanu zapalnego [bial-
ko C-reaktywne (C-reactive protein, CRP) 12,5 mg/dl,
norma <0,8, leukocytoza 12,6 tys./pl], w badaniu ogol-
nym moczu leukocyty 8-10 w polu widzenia (wpw), ery-
trocyty 6-9 wpw. Wykonano badanie ultrasonograficz-
ne (USG) jamy brzusznej, w ktérym opisano zmiane na
przednio-gornej $cianie pecherza moczowego o wielkosci
okolo 20 mm, moggca odpowiada¢ krwiakowi lub guzowi
(ryc. 3). Poza tym nerki, moczowody i inne narzady jamy
brzusznej przedstawialy si¢ prawidlowo. Po zbadaniu przez
urologa, z uwagi na opis USG, zalozono cewnik Foleya
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i przeptukano pecherz 0,9% NaCl (plyn pluczacy czysty, bez
$ladu krwawienia), a nastepnie usunieto cewnik.

Ze wzgledu na podejrzenie zakazenia ukladu moczo-
wego chlopiec zostal skierowany do Kliniki Pediatrii,
Nefrologii i Alergologii Dzieciecej Wojskowego Instytutu
Medycznego (WIM). Przy przyjeciu byl w stanie ogélnym
dosé¢ dobrym, pozycja przymusowa — lezagca. W badaniu
przedmiotowym z istotnych odchylen od stanu prawidto-
wego stwierdzono: wzmozone ucieplenie powlok skor-
nych, blizne pooperacyjna w okolicy ledzwiowej, bole-
snos¢ palpacyjna kosci miednicy, wylew dospojowkowy
w oku prawym. Na podstawie badan wykonanych na szpi-
talnym oddziale ratunkowym rozpoznano zakazenie ukta-
du moczowego. Do leczenia wlaczono cefuroksym oraz
wlewy dozylne, kontynuowano leczenie przeciwzakrze-
powe i przeciwbolowe. W kontrolnych badaniach labora-
toryjnych wykonanych w 5. dobie farmakoterapii odno-
towano: odczyn Biernackiego (OB) 104 mm/h, stezenie
prokalcytoniny 0,09 ng/ml (norma <0,046 ng/ml), CRP
4,8 mg/dl. W badaniu ogélnym moczu stwierdzono utrzy-
mujacy si¢ leukocyturi¢ — 8-10 leukocytéw wpw. Posiew
moczu byl jalowy - prawdopodobnie ze wzgledu na sto-
sowang wcze$niej antybiotykoterapie.

W kolejnej dobie hospitalizacji pacjent nadal goraczkowal,
wystapily takze luzne stolce i dolegliwosci bolowe przy
defekacji. W badaniach laboratoryjnych wskazniki funk-
cji watroby i nerek byly prawidtowe. W morfologii krwi
stwierdzono wzrost leukocytozy do 20,8 tys./ul przy war-
tosciach CRP i prokalcytoniny podobnych do wynikéw
uzyskanych poprzedniego dnia. W koagulogramie wyste-
powaly podwyzszone stezenia D-dimerdw i fibrynogenu.
W kontrolnym badaniu ogélnym moczu brak byto cech
zakazenia. W badaniu kalu nie wykryto antygendéw rota-
i adenowiruséw. W posiewie kalu nie wyhodowano flo-
ry patologicznej. W badaniu USG poza zmiang w $wie-
tle pecherza moczowego o $rednicy 40 mm narzady jamy
brzusznej przedstawialy si¢ prawidtowo. W badaniu USG
operowanej okolicy nie uwidoczniono patologicznych ob-
szaréw plynowych w obrebie struktur sasiadujacych z ko-
$cig krzyzowq i zespoleniem. Z uwagi na podejrzenie sta-
nu zapalnego tkanek miekkich miednicy matej w wyniku
przebytego urazu zmodyfikowano antybiotykoterapie -
do leczenia wlaczono ceftazydym i amikacyne, uzyskujac
ustgpienie goraczki i luznych stolcéw oraz stopniowg nor-
malizacje parametréw laboratoryjnych (CRP 0,3 mg/dl,
prokalcytonina 0,05 ng/ml).

W trakcie pobytu na oddziale chlopiec byt dwukrotnie
badany ortopedycznie - nie stwierdzono cech zakazenia
w okolicy operowanej, usunieto szwy, zalecono lezenie,
profilaktyke przeciwodlezynowa oraz kontrole na oddzia-
le traumatologii w wyznaczonym terminie.

Podczas badania ortopedycznego mniej wiecej 4 tygo-
dnie pozniej zalecono stopniowg pionizacje¢ pacjenta.
Po 3 dniach od uruchomienia pojawily sie krwiomocz
i dolegliwosci bélowe w okolicy pecherza moczowego.
W badaniu ogdlnym moczu stwierdzono: zwiekszony ciezar
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wlasciwy (1,030 g/ml), 6-10 leukocytow wpw, erytrocyty
pokrywajace luzno pole widzenia.

Z powodu wyzej wymienionych dolegliwosci chlopiec zo-
stal ponownie przyjety do Kliniki Pediatrii, Nefrologii
i Alergologii Dzieciecej WIM. W badaniach dodatkowych
wykladniki stanu zapalnego byly niepodwyzszone, wskaz-
niki funkcji watroby i nerek prawidfowe. Badanie ogolne
moczu nie wykazato cech zakazenia, erytrocyty 0-1 wpw.
W badaniu USG jamy brzusznej z uwzglednieniem uktadu
moczowego nie uwidoczniono nieprawidlowos$ci. W tomo-
grafii komputerowej miednicy opisano zrost kostny w sta-
wie biodrowym lewym i amorficzne zwapnienie w $wie-
tle pecherza moczowego mogace odpowiadaé zwapnialemu
krwiakowi. W trakcie badania ortopedycznego, na podstawie
obrazu tomografii komputerowej miednicy i badania przed-
miotowego, uznano staw krzyzowo-biodrowy za wygojony.
Za najbardziej prawdopodobna przyczyne krwiomoczu i wy-
stepujacych dolegliwosci uznano cze$¢ krwiaka obserwowa-
nego w badaniach obrazowych, oderwanego od $ciany pe-
cherza moczowego. Dalszych powiktan nie odnotowano.

Przypadek nr 2

Siedemnastoletnia dziewczynka zostata przyjeta do Kliniki
Pediatrii, Nefrologii i Alergologii Dzieciecej WIM z po-
wodu zaburzen mikcji oraz nawracajacych zakazen ukla-
du moczowego. Cztery lata przed przyjeciem dziewczynka
uczestniczyla w wypadku komunikacyjnym z nastepczym
uszkodzeniem odcinka szyjnego kregostupa na wysokosci
C2-C3. W wyniku urazu u dziewczynki wystapito poraze-
nie czterokonczynowe. Mniej wiecej przez miesigc wyma-
gala statego cewnikowania pecherza moczowego. W efekcie
intensywnej rehabilitacji przywrdcono funkcje motoryczne,
jednak od dnia urazu wystepowaly zaburzenia mikgji i brak
czucia w okolicy krocza. Po 3 latach od wypadku zaobserwo-
wano nasilenie si¢ dolegliwosci (okresowe nietrzymanie mo-
czu z pelng mikejg, parcia naglace, sporadyczne moczenie
nocne). Dziewczynka trzykrotnie przebyta zakazenie ukta-
du moczowego. Z tego powodu przyjmowata profilaktyczna
dawke trimetoprimu z sulfametoksazolem. Obserwowane od
urodzenia zaparcia rowniez ulegly nasileniu.

Przy przyjeciu do Kliniki w badaniu przedmiotowym nie
stwierdzono istotnych odchylen od stanu prawidtowego.
W badaniach dodatkowych wyktadniki stanu zapalnego byly
niepodwyzszone, wskazniki funkcji watroby i nerek prawi-
dtowe. Badanie ogélne i posiew moczu nie wykazywaly cech
zakazenia. W badaniu USG narzady jamy brzusznej przed-
stawialy si¢ prawidtowo. Po mikeji wystepowat slad zalega-
nia moczu w pecherzu moczowym o objetosci okoto 5 ml.
Pacjentke poddano konsultacji neurologicznej. W badaniu
neurologicznym nie odnotowano istotnych odchylen od sta-
nu prawidtowego. W wykonanym badaniu rezonansu ma-
gnetycznego kregostupa ledzwiowego i krzyzowego opisano
w niewielkim stopniu klinowato znieksztalcone kregi Th12
i L1. Pozostale kregi objete badaniem cechowaly sie prawi-
dfowym ksztaltem i zachowang wysokoscia. Sygnat szpiku
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kregow byt niezmieniony, nie uwidoczniono zmian ognisko-
wych. Wysoko$¢ krazkéow miedzykregowych odcinka ledz-
wiowego kregostupa byta zachowana. Zaobserwowano obec-
nos¢ niewielkiej tylnej wypukliny krazka miedzykregowego
L5/S1, bez wplywu na worek oponowy i korzenie nerwo-
we. Poza tym nie uwidoczniono wypuklin krazkéw miedzy-
kregowych do kanalu kregowego. Lordoza ledzwiowa byla
zachowana. Koncowy odcinek rdzenia kregowego, stozek
rdzenia i korzenie ogona konskiego pozostawaty bez zmian.
Stozek rdzenia znajdowal si¢ prawidtowo na poziomie L1.
Neurochirurg nie stwierdzil wskazan do interwencji zabie-
gowych. W dalszej kolejno$ci wykonano badanie urodyna-
miczne, w ktérym odnotowano neurogenng nadczynnos¢
wypieracza ze wzmozonym czuciem w pecherzu, zmniej-
szona pojemnoscia pecherza, prawidtowa podatnoscig $cia-
ny pecherza oraz wysokim ci$nieniem w pecherzu podczas
mikgji. Tempo maksymalnego przeplywu w uroflowmetrii
w stosunku do wartoéci ci$nienia podczas mikeji bylo pra-
widlowe. Przeptyw cewkowy nie wykazywal cech obecnosci
anatomicznej i czynnosciowej przeszkody podpecherzowe;.
Koordynacja wypieraczowo-zwieraczowa bylta zachowa-
na. W badaniu cystografii mikcyjnej stwierdzono pecherz
moczowy o nieréwno obrysowanych $cianach z drobny-
mi uchytkami, po mikgji o nieréwnym zarysie z zaleganiem
moczu. Nie uwidoczniono odplywéw pecherzowo-moczo-
wodowych. Cewka moczowa byla prawidtowa.

Na podstawie calosci obrazu klinicznego i wykonanych ba-
dan dodatkowych rozpoznano pecherz neurogenny. Wyniki
badan skonsultowano urologicznie. Zalecono oksybutyni-
ne 3 x 1/2 tabl. oraz regularne oprdznianie pecherza mo-
czowego. Odstapiono od cystoskopii oraz innych interwen-
cji zabiegowych.

Mimo stosowanego leczenia u dziewczynki obserwowa-
no okresowe, czesto zwigzane ze zmiang pogody, nasila-
nie sie dolegliwo$ci.

Ze wzgledu na ukoniczenie przez pacjentke 18. roku zycia
dalsza opieka nefrologiczna, urologiczna i neurochirurgicz-
na jest kontynuowana w osrodkach dla dorostych.

OMOWIENIE

Urazy ukladu moczowo-plciowego u dzieci wystepuja stosun-
kowo rzadko, co wynika z dobrej ochrony nerek, moczowo-
dow i pecherza moczowego przez inne narzady jamy brzusznej
oraz szkielet miednicy. Powstaja najczesciej na skutek wysoko-
energetycznych, tepych urazéw jamy brzusznej i wspolistnie-
ja zazwyczaj z innymi obrazeniami narzadow wewnetrznych.
Izolowane uszkodzenia uktadu moczowego spotykane sg spo-
radycznie. Odpowiednia ocena i zabezpieczenie powstatych
urazoéw przez zespol urologiczny, chirurgiczny i pediatrycz-
ny moga zmniejszy¢ ryzyko rozwoju wezesnych i péznych po-
wiklan, takich jak zakazenie ukladu moczowego, zaburzenia
mikgji czy kamica uktadu moczowego!?.

Urazom miednicy w okoto 15% przypadkéw towarzy-
szy uszkodzenie dolnego pietra uktadu moczowego - pe-
cherza moczowego i/lub cewki moczowej'". Uszkodzenia
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tego rodzaju moga zosta¢ latwo pominiete na oddzia-
le traumatologicznym ze wzgledu na pilno$¢ zaopatrze-
nia w pierwszej kolejnosci urazéw zagrazajacych zyciu.
Fragmenty tkanki kostnej ztamanej miednicy powoduja
najcze$ciej zewnatrzotrzewnowe pekniecie $ciany peche-
rza moczowego'Y. Opdznione rozpoznanie tego typu ura-
zu, szczegdlnie w przypadku wyplywu niejalowego moczu
do jamy otrzewnowej, moze prowadzi¢ do powstania takich
powiklan, jak ropien czy zapalenie miednicy mniejszej, za-
palenie otrzewnej, wstrzgs septyczny'. W przypadku opi-
sywanego chlopca, z uwagi na nieustepujaca goraczke oraz
wysokie wartosci parametréw stanu zapalnego, podejrze-
wano stan zapalny tkanek miednicy mniejszej. W leczeniu
zastosowano wiec antybiotykoterapi¢ szerokospektralng.
Obecno$¢ krwiaka w pecherzu moczowym wynikata jed-
nak najprawdopodobniej z §rédsciennego uszkodzenia pe-
cherza moczowego. Tego typu uszkodzenia czesto objawiajg
sie krwinkomoczem lub krwiomoczem, sg samoogranicza-
jace i nie wymagajg leczenia zabiegowego®.

Urazy cewki moczowej meskiej rozpatrujemy jako urazy cze-
$ci przedniej (ponizej zwieracza zewnetrznego cewki) oraz
tylnej (powyzej zwieracza zewnetrznego), przy czym te ostat-
nie zwigzane sg gléwnie z urazami miednicy i wspolistnieja
z nimi w okoto 10% przypadkéw!'?. Objawem urazu cewki
moczowej jest najczesciej (37-93%) obecnos¢ krwi w swietle
cewki. Dodatkowo moga wystapi¢ zaburzenia w oddawaniu
moczu oraz podbiegniecia krwawe w okolicy krocza. W pre-
zentowanym przypadku podczas konsultacji urologicznych
wykluczono uszkodzenie cewki moczowej. Niezaleznie od
typu urazu jedng z pierwszych interwencji powinno by¢ za-
cewnikowanie pacjenta’?. Proby natychmiastowej interwen-
qji chirurgicznej w urazach czesci tylnej cewki moczowej wia-
23 si¢ bowiem z duzym odsetkiem péznych powiklan, takich
jak zaburzenia erekcji, zwezenie $wiatla cewki czy nietrzy-
manie moczu'*'®. Z wymienionymi moga si¢ wiaza¢ takze
wtérne pozne powiklania, takie jak refluks pecherzowo-mo-
czowodowy i kamica drég moczowych®. Uraz, a takze zwia-
zane z nim diugotrwale unieruchomienie pacjenta czesto
prowadzg do powyzszych powiktan®. U dziewczynek ura-
zy cewki moczowej zwigzane z urazem miednicy naleza do
rzadkoéci, gdyz cewka moczowa zenska jest krotsza, bardziej
mobilna i chroniona przez ko$¢ fonowg!!”). Uraz cewki nale-
zy podejrzewac u pacjentek z obrzekiem warg sromowych
i krwawieniem z pochwy lub cewki moczowej. Najczesciej
stosuje sie leczenie zachowawcze!>19),

Urazy rdzenia kregowego u dzieci sg rzadkie (4-8 przypad-
kow na 1 mln). Trzy gtéwne przyczyny urazéw rdzenia kre-
gowego u dzieci to wypadki komunikacyjne, upadki oraz
przemoc"®. Jednym z nastepstw tego typu urazu jest dys-
funkcja dolnych drég moczowych, wtorna do neurogen-
nej choroby pecherza moczowego!'?). Zaburzenia funkcji
dolnych drég moczowych moga by¢ natomiast przyczyna
wielu pézniejszych powiklan, takich jak: zakazenia ukta-
du moczowego, kamica ukladu moczowego, refluks pe-
cherzowo-moczowodowy, wodonercze, a w jego nastep-
stwie niewydolnos¢ nerek®. Wigksze ryzyko tworzenia si¢
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kamieni w ukladzie moczowym u pacjentéw po urazie
rdzenia kregowego spowodowane jest wieloma czynnika-
mi, m.in. dtugotrwatym unieruchomieniem lub zmniejszo-
ng mobilno$cig, zaburzeniami w odplywie moczu, czesty-
mi, nawracajacymi infekcjami drég moczowych, wysokim
ci$nieniem wewnatrzpecherzowym oraz wtérnymi do tego
odplywami pecherzowo-moczowodowymi. Niestety, powi-
ktanie uszkodzenia rdzenia kregowego pod postacia peche-
rza neurogennego jest w wielu przypadkach nieodwracalne.
Uszkodzenie nerki z powodu tgpego lub penetrujacego ura-
zu jamy brzusznej stanowi najczestsze uszkodzenie drég mo-
czowych. Wedlug najnowszych wytycznych z 2019 roku®”
u pacjentéw pediatrycznych z tepym urazem nerek wszyst-
kich stopni rekomenduje si¢ postepowanie nieoperacyjne.
Jedynym bezwzglednym wskazaniem do postepowania ope-
racyjnego jest brak odpowiedzi na resuscytacje, co obja-
wia sie utrzymujgcg sie¢ niestabilnoscig hemodynamiczna.
Cel takiego dzialania to zmniejszenie czesto$ci wystepowa-
nia utraty nerek, transfuzji krwi oraz powstawania urinomy.
Wspolczesne metody leczenia tepego urazu nerek obejmu-
ja obserwacje, angioembolizacje¢ nerkowa, otwarta naprawe
lub nefrektomie. Angioembolizacja cechuje si¢ mniejszg licz-
ba powiktan, szybsza rekonwalescencjq i rzadszg utratg nerek
niz operacja otwarta i stata si¢ powszechnie stosowana u pa-
cjentow z krwawieniem wynikajacym z urazu nerek.
Jednym z powiklan urazu nerek u dzieci jest takze nad-
ci$nienie te¢tnicze. W celu jego wczesnego zdiagnozowa-
nia zaleca si¢ rutynowe, stale kontrole pomiaru ci$nienia
tetniczego!®13).

Urazy s3 najczestsza przyczyna zgondw, niepelnospraw-
noéci i nieréwnoéci spotecznej w populacji pediatrycznej.
Najskuteczniejszg metoda zredukowania ich czestosci wyda-
ja sie dziatania prewencyjne. European Child Safety Alliance
jest organizacja zrzeszajaca 30 panstw Europy, w tym Polske,
w celu promowania dziatan prewencyjnych®). W Polsce jed-
nym z takich dzialan bylo stworzenie w 2012 roku Child
Safety Report Card®?. Informacje z tych raportéw mogg po-
stuzy¢ do ciaglego zwigkszania $wiadomosci spoleczenstwa
oraz podejmowania konkretnych dzialan prewencyjnych,
ktérych wdrazanie odgrywa niezwykle istotna role.

WNIOSKI

Urazy ukladu moczowo-plciowego u dzieci zdarzajg si¢
rzadko, najczesciej towarzyszg obrazeniom innych narzg-
dow wewnetrznych, ktore wymagaja zaopatrzenia chirur-
gicznego w pierwszej kolejnosci. W kazdym przypadku
konieczna jest jednak wczesna ocena pourazowa ukladu
moczowego w celu wdrozenia adekwatnego postepowania,
co moze zmniejszy¢ ryzyko wczesnych i péznych powiktan.
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