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Renal injuries — treatment
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Streszczenie |

‘ Budowa anatomiczna uktadu moczowo-piciowego naraza go na liczne urazy mechaniczne. Grupg szczegdlnie
wysokiego ryzyka stanowia miodzi m¢zczyZni uprawiajacy sport, uczestnicy wypadkdw drogowych, ofiary wypad-
kéw w domu lub w miejscu pracy. Autorzy omawiaja postgpowanie zachowawcze i operacyjne po urazach nerek.
Wyr6znia sie urazy tepe i penetrujace oraz pieciostopniowa klasyfikacje urazow nerek wediug stopnia odniesionych
obrazen — AAST. Klasyfikacja ta pozwala na dokonanie pewnej standaryzacji r6znych grup pacjentéw i wyboru
wlasciwej terapii oraz stwarza mozliwos¢ przewidywania wynikéw leczenia. Cho¢ w przewazajacej liczbie przypad-
kéw urazy nerek s leczone zachowawczo, dos¢ czesto konieczna jest interwencja chirurgiczna. Wskazaniami do
leczenia operacyjnego sa: hemodynamiczna niestabilnos¢, koniecznos¢ weryfikacji operacyjnej urazow towarzy-
szacych, powigkszajacy sie lub pulsujacy okotonerkowy krwiak stwierdzony podczas laparotomii, V stopiefi urazu.
Pacjenci z powaznym urazem nerki powinni by¢ poddawani niezbgdnym badaniom kontrolnym w celu okreslenia
zakresu urazu i wprowadzenia stosownego leczenia. Ponadto zaleca si¢ im podjecie kontroli diugoterminowych.
Wspolczesne algorytmy postepowania, zwlaszcza skala AAST, preferujg zachowawcze leczenie tepych urazow
nerek. Urazy I-1II stopnia leczone sa zwykle zachowawczo, w przypadku urazéw IV i V stopnia wymagana jest eks-
ploracja chirurgiczna. Leczenie zachowawcze urazéw I-III stopnia nie niesie ze soba ryzyka pdznych powiktan.
Urazy nerkowo-naczyniowe V stopnia sg traktowane jako absolutne wskazanie do leczenia chirurgicznego.

Stowa kluczowe: nerka, uraz, leczenie zachowawcze, leczenie operacyjne, wskazania

Summary

The anatomical structure of urogenital system contributes to high risk of mechanical injuries. The group which
is particularly exposed to renal injuries are young men doing sports, the injured of road accidents, victims of acci-
dents in the house or at work. The authors present the medical and surgical treatment after renal injuries. There
are blunt and penetrating renal injuries as well as a S-level classification of kidney injuries according to a degree
of injuries — AAST. This classification enables to perform a standardization of different patient groups to choose
a proper therapy and to predict the results of treatment. The most of renal injuries involves the medical treatment.
However, it is often needed the surgical intervention. The indications for surgical treatment are haemodynamic
instability, necessity of surgical verification of concomitant injuries, expanding or throbbing perirenal haematoma
confirmed in laparotomy, grade 5 injury. The patients with the serious renal injury should undertake necessary med-
ical examinations to determine a range of injury and to undertake the appropriate treatment. Furthermore, the long-
term medical controls are recommended. The contemporary treatment’s approaches, especially AAST scale, are
going to medical treatment of blunt renal injuries. The injuries of 1-3 grade are usually treated conservatively and
in case of grade 4 and 5, a surgical procedure is needed. Conservative treatment of grade 1-3 injuries does not
relate to a risk of late complications. The renal-vascular injuries of 5 grade are treated as an absolute indication
for exploratory surgery.
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WSTEP

l l ktad moczowo-piciowy jest szczegolnie narazo-
ny na liczne urazy mechaniczne ze wzgledu na
swoja budowe anatomiczng. WigkszoS¢ uszko-

dzefi pourazowych dotyczy nerek — stanowig one 1-5%

wszystkich urazéw uktadu moczowo-piciowego->. Wy-

roznia si¢ dwie grupy urazow nerek: tepe i penetruja-
ce. Ponadto obecnie stosowana jest klasyfikacja urazow
tego narzadu zaproponowana przez Amerykafiskie Sto-
warzyszenie Chirurgii Urazowej — AAST (American As-
sociation for the Surgery of Trauma)®. Wigkszos¢ ura-
z6w nerek jest niegrozna. Uszkodzenia cigzkie stanowig

25% urazdw tepych i do 70% urazéw penetrujacych®.

Nerki sg bardzo dobrze chronione przez otaczajace je

struktury, dlatego tepy uraz moze spowodowac wytacz-

nie duza sita®.

WSKAZANIA DO LECZENIA
OPERACYJNEGO

W przewazajacej liczbie przypadkdw urazy nerek sg le-
czone zachowawczo. Wsrod bezwzglednych wskazan do
zabiegu nalezy wymieniC utrzymujacy si¢, zagrazajacy zy-
ciu krwotok z uszkodzonego migzszu nerki lub z szyputy
naczyniowej. Wzgledne wskazania do zabiegu stanowia:
brak ukrwienia uszkodzonego fragmentu nerki z wycieka-
niem moczu, wspOttowarzyszacy uraz trzustki albo jelit,
niepowodzenie leczenia przezskornego badz endoskopo-
wego, nieustepujace wyciekanie moczu, ropiefl okotoner-
kowy lub zakazony moczokrwiak®.

Rys. 1. Tomografia komputerowa. Pekniecie nerki jako rzad-
kie powikianie po zabiegu ESWL (kruszenie kamie-
ni falg generowang pozaustrojowo) i rozlegly krwiak
okotonerkowy. Zrodlo: Archiwum Zakladu Radiologii
Lekarskiej i Kliniki Urologii WIM

W przypadku penetrujacego urazu nerki zaleca si¢ lecze-
nie operacyjne, gdy wystepuja objawy duzej utraty krwi,
uszkodzef wspotistniejacych w zakresie jamy brzusznej
lub cig¢zkiego uszkodzenia nerki potwierdzonego bada-
niem obrazowym®.

LECZENIE ZACHOWAWCZE
URAZOW NEREK

Celem leczniczym u chorych z urazami nerek jest zmi-
nimalizowanie stanu zagrozenia zycia oraz zapewnienie
prawidtowej funkcji nerek. Grozna dla zycia niestabilno$¢
hemodynamiczna spowodowana krwotokiem stanowi ab-
solutne wskazanie do przeprowadzenia szybkiej diagno-
styki nerki, niezaleznie od rodzaju urazu‘®".

Leczenie zachowawcze wymaga regularnej kontroli pa-
rametrow zyciowych, objawow ze strony jamy brzusz-
nej, stezenia hemoglobiny i wielkoSci hematokrytu. Bez-
wzglednym zaleceniem jest lezenie w 16zku przez kilka
dni po ustgpieniu objawdw klinicznych i krwiomoczu, jak
rowniez powstrzymanie si¢ od wysitku fizycznego mniej
wiecej przez 6 tygodni®.

Stabilni pacjenci z I-IV stopniem urazu t¢pego nerki po-
winni by¢ leczeni zachowawczo przez zastosowanie re-
zimu 16zkowego, profilaktycznej antybiotykoterapii oraz

Rys. 2. Tomografia komputerowa z uzyciem srodka cieniujqgce-
go, w fazie migzszowej. Uraz komunikacyjny. Stiucze-
nie i obrzek nerki podkowiastej z wytworzeniem krwia-
ka wewngtrznerkowego o wymiarach 78 X 29 mm oraz
krwiaka przynerkowego wewnqtrz torebki thuszczowej
nerki (capsula adiposa). Zrodto: Archiwum Zakladu
Radiologii Lekarskiej i Kliniki Urologii WIM
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stalego monitorowania czynnoSci zyciowych do czasu
ustabilizowania si¢ obrazu klinicznego, a takze wynikow
badan laboratoryjnych i obrazowych (rys. 1).

Stabilni pacjenci z ranami kiutymi i postrzatowymi o ma-
tej sile urazu (I-1II stopieft) powinni by¢ leczeni selektyw-
nie. Obecnie wskazania do otwarcia przestrzeni okoto-
nerkowej sg bardziej precyzyjne — leczenie zachowawcze
stosuje si¢ z wyboru dla wigkszosci urazow nerkowych.
Preferowang metoda terapii u stabilnych pacjentow jest
podpdrka z poduszki w t6zku, nawodnienie oraz antybio-
tykoterapia. Poczatkowe leczenie zachowawcze wigze si¢
z niskim stopniem uszkodzenia nerki bez pogorszenia si¢
stanu chorobowego®.

Wszystkie urazy nerek I i IT stopnia kwalifikowane sa do
leczenia zachowawczego — bez wzgledu na to, czy s3 to
urazy tepe czy penetrujace. Terapia urazow III stopnia
od wielu lat wywotuje wiele kontrowersji. W przypadku
wickszoSci pacjentow z IV i V stopniem urazéw nerko-
wych wystepuje duzy stopien uszkodzenia i wysokie ry-
zyko utraty nerki.

LECZENIE OPERACYJNE

Urazy nerkowo-naczyniowe V stopnia stanowig absolut-

ne wskazanie do eksploracji chirurgicznej. Jednakze pa-

cjenci ze stwierdzonym V stopniem uszkodzenia miazszu

po tepym urazie, ktorzy podczas badania sg stabilni he-

modynamicznie, powinni by¢ leczeni zachowawczo przy

mozliwej stabilnoSci hemodynamicznej®.

Wskazaniami do leczenia operacyjnego sa:

* hemodynamiczna niestabilnosc;

* konieczno$¢ weryfikacji operacyjnej urazow towarzy-
szacych;

* powigkszajacy si¢ lub pulsujacy okotonerkowy krwiak
stwierdzony podczas laparotomii;

* V stopien urazu.

Pacjenci z powaznym urazem nerki w ciggu 3 miesigcy

powinni zosta¢ poddani nast¢pujacym badaniom kon-

trolnym:

* badanie fizykalne;

* badanie og6lne moczu;

* badanie radiologiczne — CT;

* kilkakrotny pomiar ciSnienia krwi;

* okreSlenie st¢zenia kreatyniny i mocznika w surowicy
krwi.

Ponadto zaleca si¢ podjecie diugoterminowych badan

kontrolnych.

Rany penetrujace sg leczone chirurgicznie. Pacjentow sta-

bilnych nalezy podda¢ doktadnemu badaniu w celu oce-

ny zakresu urazu. Rany postrzatowe nerek kwalifikowa-

ne s do leczenia operacyjnego, jezeli posiadaja wlot lub

towarzyszg im: uporczywe krwawienie, uraz moczowo-

du badz uszkodzenie miedniczki nerkowej!?. Natomiast

rany postrzalowe o niskiej sile albo 1zejsze rany kiute

mogg byc¢ leczone zachowawczo z dobrymi prognozami

terapiit'V.
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Rys. 3. Tomografia komputerowa. Uraz komunikacyjny.
Rozerwanie miqzszu gornego bieguna nerki prawej,
krwiak przynerkowy, rekonstrukcja wieloptaszczyzno-
wa, projekcja skosna. Zrodlo: Archiwum Zaktadu Ra-
diologii Lekarskiej i Kliniki Urologii WIM

POWIKLANIA

Powikfaniami wezesnymi — wystepujacymi w pierwszym
miesigcu po urazie — moga by¢: krwawienie, infekcja,
ropiefn okolonerkowy, posocznica, przetoka moczowa,
nadciSnienie oraz torbiel zawierajgca mocz. Op6znione
krwawienie do przestrzeni pozaotrzewnowej pojawia si¢
po kilku tygodniach od wystapienia urazu i moze zagra-
zac zyciu. W jego leczeniu najczesciej stosuje si¢ selek-
tywng embolizacje angiograficzng!!?.

Ropien okotonerkowy jest zazwyczaj leczony za pomo-
cg drenazu przezskornego, chociaz czasami wymagany
jest drenaz otwarty®. Przezskorne leczenie powiklaf wig-
ze si¢ z mniejszym ryzykiem niz ponowna operacja, kto-
ra moze prowadzi¢ do wyci¢cia nerki, jezeli zainfekowane
tkanki nie pozwalaja na prawidlowa rekonstrukcj¢ narza-
du. NadciSnienie w przestrzeni pourazowej spowodowa-
ne jest cz¢sto urazem zewngtrznym i rozwijajacym si¢
krwiakiem okotonerkowym.

Przy nadciSnieniu pourazowym zaleca si¢ wykonanie
arteriografii’?. W przypadku utrzymywania si¢ nad-
ci$nienia nalezy podjac leczenie. Czg¢stoS¢ wystepowa-
nia nadciSnienia pourazowego jest oceniana na mniej niz
5%1419. Inne pdzniejsze powikiania, takie jak niedroz-
no$¢ dwunastnicza, mogg by¢ spowodowane krwiakiem
zaotrzewnowym po tgpym urazie nerki®.

PODSUMOWANIE

Urazy I-111 stopnia leczone sg najcz¢sciej zachowawczo,
w przypadku urazéw IV iV stopnia wymagany jest zabieg
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Rys. 4. Postepowanie w tepych urazach nerek. Zrodto: Opracowanie wlasne na podstawie wytyeznych Europejskiego Towarzystwa Urolo-

gicznego — EAU, Guidelines 2013

operacyjny. Leczenie zachowawcze urazow I-III stopnia
nie niesie ze soba ryzyka po6znych powiktan. Wspotczesne
algorytmy postepowania, zwtaszcza skala AAST, preferu-
ja zachowawcze leczenie tepych uszkodzen nerek.
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Streszczeniu pracy oryginalnej nalezy nada¢ budowe strukturalng: wstgp, materiat i metoda, wyniki, wnioski.

— Liczba stéw kluczowych nie moze by¢ mniejsza niz 5. Stowa kluczowe nie powinny by¢ powtorzeniem tytutu.
Najlepiej stosowac stowa kluczowe z katalogu MeSH.

— Praca oryginalna winna zawiera¢ elementy: wstep, materiat i metoda, wyniki, oméwienie,
whnioski, piSmiennictwo.

— PiSmiennictwo powinno by¢ ufozone w kolejnosci cytowania.
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