PIELEGNIARSTWO OPERACYNE W UROLOGII

rak nerki - przyczyny, objawy, diagnostyka i leczenie raka nerki

Rak nerki stanowi tylko 3 proc. ogotu zachorowan na nowotwory ztosliwe. W Polsce odnotowuje si¢
rocznie ok. 1500 zachorowan u me¢zczyzn i ok. 900 u kobiet. I chociaz ten nowotwor wystgpuje
rzadko, to niezwykle podstepny rodzaj raka, poniewaz moze dlugo si¢ rozwijac, nie dajac zadnych
dolegliwosci.

Rak nerki najbardziej zagraza me¢zczyznom po 45. roku zycia. Kobiety natomiast najczesciej zapadajg
na nowotwor nerki migdzy 55. a 74. rokiem zycia. Zdarzaja si¢ rowniez zachorowania wsrod ludzi
bardzo mtodych, a takze tych po przyjeciu wysokich dawek chemioterapii.

Przyczyny rozwoju raka nerki

Wsrdd przyczyn raka nerki wymienia si¢ uwarunkowania srodowiskowe, hormonalne i genetyczne.
Najgrozniejsze dla nerek jest palenie papierosow, poniewaz toksyczne substancje zawarte w dymie
tytoniowym uszkadzaja nefrony, czyli podstawowe elementy, z ktorych zbudowana jest nerka. Ze
statystyk medycznych wynika, ze ok. 30 proc. przypadkow raka nerki u me¢zczyzn i ok. 24 proc. u
kobiet ma bezposredni zwiazek z paleniem tytoniu. Nowotwor moze si¢ rozwingé przy dlugotrwatej
ekspozycji na substancje chemiczne (nitrozaminy, azbest, dwutlenek toru, kadm), z powodu
naduzywania $rodkow przeciwbolowych, a takze (gtdéwnie u kobiet) — otylosci. Zagrozeniem dla
zdrowia nerek jest takze wysokie spoczynkowe ci$nienie te¢tnicze krwi i dieta z duzg iloScig biatka
zZwierzecego.

Wykrycie i diagnostyka raka nerki

Brak wczesnych objawow sprawia, ze czesto rak jest wykrywany przypadkowo. Potwierdzenie
wstepnej diagnozy daja (lub ja wykluczajg) badania fizykalne, laboratoryjne i obrazowe (USG,
urografia, tomografia, rezonans. Lekarz zwykle zleca pelng morfologi¢ krwi, oznaczenie poziomu
transaminaz, mocznika, kreatyniny i ogdlne badanie moczu. Badania obrazowe pozwalaja ustali¢
stopien zaawansowania choroby. USG jamy brzusznej ocenia naciekanie nowotworu na migsnie
ledzwiowe, wezty chtonne, naczynia zylne nerki i zyle gtowng. Tomografia pozwala oceni¢ wezty
chlonne i odrozni¢ torbiele od litych guzow.

Kiedy guz jest duzy lub nie ma mozliwosci technicznych wykonania zabiegu oszczgdzajgcego,
konieczne jest usuni¢cie catej nerki.

Objawy raka nerki

Guz nerki rzadko bywa wyczuwalny przez powtoki ciata. Nowotwor nerki przez dtugi czas moze si¢
rozwijaé, nie dajac zadnych dolegliwoséci. Objawy, ktore lekarze nazywaja klasyczng triadg (czyli
wystapienie krwiomoczu, bolu i wyczuwalnego guza), dotycza zaledwie 7-15 proc. chorych i
zazwyczaj $wiadcza o znacznym zaawansowaniu choroby. Pojedynczo objawy te wystepuja czesciej,
np. krwiomocz u ok. 40-60 proc. chorych. Bol, ktory towarzyszy chorobie, moze przypominaé¢ kolke
lub by¢ tepy i pojawia¢ si¢ w okolicy ledzwiowej. U chorych obserwuje si¢ stany podgoraczkowe lub



gorgczke, nocne poty, spadek masy ciata, podwyzszone ci$nienie krwi, zapalenia wielomig$niowe,
uposledzenie funkcji watroby, za$ badania laboratoryjne wykazuja niedokrwisto$¢, czerwienice
(wzrost liczby czerwonych krwinek), podwyzszone OB, wzrost stgzenia wapnia we krwi
(hiperkalcemig). Guzy o charakterze fagodnym rozwijaja si¢ bezobjawowo. Bél pojawia sie, gdy guz
rozro$nie si¢ do znacznych rozmiaréw i uciska okoliczne tkanki.

Metody leczenia guza nerKki

Najskuteczniejsza metoda leczenia raka nerki jest chirurgiczne usuni¢cie guza, poniewaz nowotwor
ten cechuje umiarkowana wrazliwo$¢ na chemioterapi¢ i napromienianie (radioterapi¢). W zaleznos$ci
od zaawansowania choroby lekarz moze zdecydowaé si¢ na calkowite usunig¢cie nerki wraz z
nadnerczem i czg¢$cig moczowodu lub wykonanie operacji oszczedzajacej, ktora polega na
wyluszczeniu samego guza. Czasem operacja polega na usunigciu guza razem z czescig nerki. Coraz
czesciej zabiegi wykonuje sie laparoskopowo. Po usunigciu calej nerki (zabieg radykalny) nie zaleca
si¢ chemioterapii pooperacyjnej. Przysztos¢ chorego zalezy od stopnia zaawansowania choroby. Po
usunigciu nerki u 20-50 proc. pacjentow dochodzi w ciagu ok. 3 lat do wznowy choroby, miejscowej
lub uogodlnionej. Ale w przypadku chorych z nowotworem w | stopniu zaawansowania 5-letnie
przezycie wynosi 80-90 proc.

Profilaktyka nowotworow nerki

Podstawowym dziataniem profilaktycznym jest unikanie zardwno czynnego, jak i biernego palenia
papierosow. Osoby, ktore wcigz pala, powinny jak najszybciej zerwac z natogiem, aby zwigkszy¢
swoje szanse na dlugie zycie. Wazne jest tez unikanie zatru¢ metalami cigzkimi, ktore czesto moga
by¢ obecne w warzywach czy owocach uprawianych w poblizu drog. Na dziedziczenie sktonnos$ci do
zachorowania nie mamy wplywu, ale wiedzac o chorobie wyst¢pujacej w rodzinie, warto
systematycznie si¢ bada¢, aby ewentualny nowotwor wykry¢ jak najwczes$niej. Onkolodzy zalecaja,
aby raz w roku w ramach profilaktyki wykona¢ USG jamy brzuszne;j.

http://www.poradnikzdrowie.pl/zdrowie/nowotwory/rak-nerki-przyczyny-objawy-diagnostyka-i-
leczenie-raka-nerki_40471.html

Pe¢cherz moczowy
Co to jest nowotwor pecherza moczowego?

Rak pecherza moczowego nalezy do czesciej wystgpujacych nowotwordow u starszych osob — jest
czwarty pod tym wzgledem wsrod mezczyzn i 6smy wsrod kobiet. Nowotwory pecherza moczowego
rozpoznawane s3 gtownie u mezczyzn po 45. roku zycia (98% przypadkow). Najwigksza
zachorowalnos$¢ obserwowana jest w grupie wiekowej 80-84 lata. Nowotwor ten trzykrotnie czesciej
wystepuje u mezczyzn niz u Kobiet, czeSciej spotykany jest u rasy kaukaskiej niz czarnej. W
momencie rozpoznania u okoto 75-85% procent chorych nowotwodr ograniczony jest do pecherza
moczowego. U pozostatych 15-25% choroba jest stwierdzana w stadium z przerzutami odlegtymi.

Czynniki ryzyka

Podobnie jak w wickszosci zmian nowotworowych, pochodzenie raka pecherza moczowego nie
zostato doktadnie poznane, jednakze zidentyfikowano wiele czynnikow ryzyka. Palenie papierosow
jest najwazniejszym z nich — 50-65% przypadkéow wsrod mezezyzn 1 20-30% przypadkow wsrod



kobiet. Zachorowalno$¢ na raka pecherza moczowego jest zwigzana z dtugo$cia palenia oraz ilo$cia
papieroséw wypalanych dziennie. Ryzyko zachorowania wzrasta prawie trzykrotnie u nalogowych
palaczy. Kolejnym istotnym czynnikiem ryzyka jest niebezpieczna ekspozycja na pochodne
sktadnikow chemicznych i dotyczy pracownikdéw przemystu tekstylnego, gumowego, skorzanego,
drukarskiego 1 chemicznego. Istniejg liczne inne czynniki, zwigzane glownie z dzialaniem
uszkadzajacym sluzowke pegcherza.

Roéwniez wrodzone wady obejmujace pgcherz moczowy moga predysponowacé do wystapienia raka
pecherza moczowego. Dochodza do tego poznane liczne zaburzenia genetyczne wplywajace na
powstanie raka.

Objawy, wczesne wykrycie

Najczestszym objawem raka pecherza moczowego jest krwiomocz. W czesci przypadkow ilo$¢ krwi w
moczu jest na tyle mata, ze nie powoduje zmiany koloru moczu i jest mozliwa do wykrycia w analizie
moczu (tzw. krwiomocz mikroskopowy). Krwiomocz w wigkszosci przypadkow wystepuje
epizodycznie i moze si¢ powtorzy¢ nawet po kilku miesigcach od pierwszego razu. Najczgsciej jest
bezobjawowy lub towarzysza mu niewielkie dolegliwosci bolowe (zwlaszcza w poczatkowych
stadiach choroby, w niskim stopniu zaawansowania).

Inne, rzadziej wystepujace objawy to: czeste oddawanie moczu, bol, pieczenie podczas oddawania
moczu, tzw. parcia naglace, uczucie niepelnego oprdznienia pecherza moczowego, zatrzymanie
moczu. Nie sg one specyficzne dla raka pecherza moczowego i towarzysza rdwniez innym chorobom
drog moczowych, czesciej wystepujacym, takim jak infekcja, kamica pgcherza moczowego, tagodny
przerost gruczotu krokowego.

Zaroéwno krwiomocz, jak 1 objawy ze strony dolnych drog moczowych, nie sa swoiste dla raka
pecherza moczowego i s3 najczesciej symptomem schorzen tagodnych wystepujacych czesciej
(zapalenie pecherza moczowego), jednak wymagajg wdrozenia podstawowej diagnostyki w celu
wykluczenia obecnosci raka pecherza moczowego.

U os6b z zawansowanym rakiem pecherza moczowego moga wystapi¢ objawy zwigzane z
miejscowym zaawansowaniem choroby (b6l w podbrzuszu, trudno$ci w oddawaniu moczu i stolca,
bole w okolicy nerek bedace konsekwencja w utrudnienia odptywu moczu, bezmocz) oraz przerzutami
odleglymi (np. bole kostne).

Stadia zaawansowania

Powszechnie obowigzujagcym systemem do oceny stopnia zaawansowania nowotworow jest system
TNM — oceniajgcy guz (T — tumor), zajecie weztdéw chlonnych w poblizu guza lub odlegltych (N —
node) oraz obecno$¢ lub brak przerzutow odleglych (M — metastases). Na podstawie tych cech ocenia
si¢ stopien zaawansowania nowotworu — najczesciej w skali od I do IV.

Rozroznienie powyzszych stopni zaawansowania ma istotny wplyw na okresSlone leczenie i
rokowanie.

Typy morfologiczne

Oprocz stopnia zaawansowania, istotng rol¢ odgrywa stopien zréznicowania histologicznego
nowotworu, czyli jego rozne podtypy zalezne od badania samego guza przez lekarza patologa. Istniejg
rézne typy histologiczne guzéw nowotworowych pecherza moczowego. Odpowiednie rozpoznanie



histopatologiczne ma istotne znaczenie rokownicze, jak réwniez decyduje o wdrozeniu odpowiednie;j
terapii, poniewaz poszczegdlne warianty histologiczne nowotworu charakteryzuja si¢ odmienng
odpowiedzig na zastosowane leczenie (radioterapia, chemioterapia).

Diagnostyka

Celem diagnostyki jest rozpoznanie oraz ocena stopnia zaawansowania raka pgcherza moczowego. W
jej zakres wchodza:

e wywiad,
e badanie fizykalne (w tym badanie przez odbyt/przez pochwe),

e diagnostyka obrazowa: badanie ultrasonograficzne jamy brzusznej, urografia, tomografia
komputerowa, rezonans magnetyczny, scyntygrafia kosci, RTG klatki piersiowej,

e cystoskopia — wziernikowanie pecherza,
® biopsja zmiany nowotworowej z badaniem histopatologicznym,

e badania laboratoryjne: badanie sktadu komorkowego osadu moczu, badanie markerow
nowotworowych.

Najpopularniejszym badaniem diagnostycznym wykorzystywanym przy podejrzeniu guza pegcherza
moczowego jest cystoskopia, czyli wziernikowanie pecherza. Zabieg wykonywany jest najczesciej w
znieczuleniu miejscowym lub dozylnym i polega na wprowadzeniu przez cewke moczowa cystoskopu
Z systemem wizyjnym umozliwiajgcym ocene wizualng $cian pgcherza moczowego. Przy zmianach o
niejednoznacznym charakterze pobiera si¢ wycinek do badania za pomoca specjalnych kleszczykow.
Kiedy w innych badaniach obrazowych (np. USG przez $ciang brzucha) widoczny jest jednoznaczny
obraz zmiany nowotworowej w pecherzu moczowym, mozna omingé wykonanie diagnostycznej
cystoskopii i zakwalifikowa¢ pacjenta bezposrednio do zabiegu elektroresekcji przezcewkowej guza
(TURBT - ang. transurethral resection of bladder tumor), czyli zabiegu wycinajacego zmiang w
pecherzu moczowym.

Cytologia osadu moczu jest to badanie jego sktadu komorkowego i jest najczgsciej wykorzystywanym
badaniem laboratoryjnym zaréwno w diagnostyce, jak i w obserwacji pacjenta po leczeniu. Polega na
mikroskopowej ocenie osadu moczu uzyskanego od pacjenta i wykrywaniu zluszczonych komorek
nowotworowych uwolnionych z guza do $wiatta pecherza, ktore sg nastepnie wydalane z moczem.

W ostatnich latach wprowadzono do uzytku szereg testow molekularnych, polegajacych na
wykrywaniu w moczu marker6w nowotworowych.

Zabieg TURB i badanie histologiczne uzyskanego materialu tkankowego pozwala na ostateczne
rozpoznanie potwierdzajace obecno$é komorek nowotworowych i ocene stopnia zaawansowania oraz
podjecie whasciwego leczenia.

Leczenie

Glownym 1 najskuteczniejszym sposobem leczenia raka pecherza moczowego jest leczenie
operacyjne. Sposob postgpowania uzalezniony jest w istotny sposob od stopnia zaawansowania
klinicznego i histopatologicznego.



Leczenie choroby nowotworowej ograniczonej

Na podstawie wymienionych czynnikéw rokowniczych ustala si¢ wlasciwa strategie postgpowania.
Elektroresekcja przecewkowa (TURBT) jest metoda z wyboru w pierwotnym rozpoznaniu i leczeniu
raka pecherza moczowego. Zabieg TURBT wykonywany jest w znieczuleniu przewodowym
(podpajecze lub zewnatrzoponowe) lub w znieczuleniu ogélnym. Przez cewke moczowa wprowadza
si¢ narzedzie, ktore usuwa zmiane chorobowa. Dodatkowo czgsto podaje sie dopgcherzowo leki jako
leczenie uzupehiajgce, najczesciej jako jednorazowa procedura.

U pacjentéw z grupy posredniego i wysokiego ryzyka nawrotu lub progresji raka stosuje si¢
rozszerzong terapi¢ uzupehlniajgcg. Proponuje si¢ seri¢ dopecherzowych wlewek lekow. W
szczegolnych przypadkach przeprowadza si¢ zabieg usuni¢cia pecherza moczowego.

W sytuacji, gdy zabieg usunigcia pgcherza moczowego nie moze by¢ wykonany, alternatywnym
sposobem leczenia jest skojarzone leczenie chemio- i radioterapii.

Leczenie choroby nowotworowej uogolnionej

Przy przerzutach do wezlow chionnych lub przerzutach odleglych stosuje si¢ dodatkowe leczenie
systemowe — chemioterapia i/lub radioterapia.

Po leczeniu (jako$¢ zycia, grupy wsparcia)

Obserwacja pacjentow po leczeniu radykalnym guzow pecherza obejmuje nadzor onkologiczny i
funkcjonalny. Regularna kontrola ma na celu wczesne wykrycie wznowy procesu nowotworowego i
wdrozenie odpowiedniego postepowania.

Nadzér funkcjonalny stosowany jest gldownie w stosunku do pacjentéw, u ktorych wykonano zabieg
usunigcia pecherza moczowego i alternatywnego odprowadzenia moczu. Kontroluje si¢ prawidtowos¢
oprézniania zbiornika jelitowego, stan urostomii (np. higiena skory wokoét stomii) oraz stan gornych
droég moczowych. Regularna kontrola oraz stosowanie si¢ pacjenta do podstawowych zasad higieny
alternatywnego odprowadzenia moczu minimalizuje ryzyko uszkodzenia nerek (niewydolnos¢ nerek),
infekcji drog moczowych (odmiedniczkowe zapalenie nerek) lub zaburzen gospodarki kwasowo-
zasadowej (kwasica metaboliczna).

W wielu oddziatach szpitalnych zajmujacych si¢ leczeniem zabiegowym raka pecherza moczowego sg
wyszkolone pielegniarki zabiegowe, ktorych zadaniem jest edukacja i pomoc pacjentom z urostomig.
Pomoc dotyczy aplikacji, odpowiedniego doboru sprzetu stomijnego, jak rowniez umiejetnej higieny
urostomii.

Prewencja

W chwili obecnej nie ma pewnego sposobu, aby zapobiec rozwojowi raka pecherza moczowego.
Poprzez wdrozenie do zycia codziennego odpowiednich zachowan mozna zminimalizowaé ryzyko
powstania nowotworu. Udowodniony negatywny wplyw nikotyny na wystgpowania raka pecherza
moczowego powoduje, Ze niepalenie papierosow jest najlepszg profilaktyka. Minimalizacja kontaktu z
zawodowymi czynnikami ryzyka ma istotny wplyw na zmniejszenie czgstosci zachorowan. Badania
przesiewowe W raku pecherza moczowego w obecnej chwili nie maja uzasadnienia i nie zaleca si¢ ich
w celu wykrycia bezobjawowego krwiomoczu. Jedynie w odniesieniu do populacji obcigzonych
dodatkowymi czynnikami ryzyka badania takie wydaja si¢ uzasadnione. Nie stwierdzono, aby



regularne wykonywanie badan obrazowych czy laboratoryjnych obnizyto odsetek zgonow z powodu
raka pecherza moczowego.

Gruczol krokowy
Co to jest rak gruczolu krokowego?

Gruczot krokowy (stercz) jest narzadem wielkosci kasztana, polozonym w miednicy, ponizej pgcherza
moczowego. Przez jego migzsz przebiega cze$¢ sterczowa cewki moczowej. Tylna cze$¢ stercza
przylega bezposrednio do odbytnicy. Nowotwory ztosliwe (rak) rozwijaja si¢ przede wszystkim w
obwodowej czgséci gruczotu.

Rak gruczotu krokowego jest w Polsce drugim co do czgstosci wystepowania (po raku pluca)
nowotworem u mezczyzn. W Stanach Zjednoczonych jest to obecnie najczestszy nowotwor u
mezezyzn; jego czgstos¢ prawie dwukrotnie przewyzsza zachorowalno$¢ na raka pluca, ale
wspotczynniki zachorowalnosci od okoto 15 lat utrzymuja si¢ na stalym poziomie, a umieralnos¢
obnizyta si¢ w tym okresie o okoto 40%.

Czynniki ryzyka

Ryzyko raka gruczotu krokowego wzrasta z wiekiem. Nowotwor ten bardzo rzadko ujawnia si¢ przed
50. rokiem zycia, a ponad polowa chorych w momencie rozpoznania ma co najmniej 70 lat.
Jednoczesnie w bardzo wielu przypadkach badania sekcyjne osob zmartych z innych powodow
pozwalaja na ujawnienie bezobjawowych ognisk rakaw gruczole krokowym. Szacuje sie, ze
pomiedzy 60. a 70. rokiem zycia dotyczy to okolo polowy mezczyzn. W wigkszosci przypadkow
nowotwor ten nigdy nie ujawnia si¢ jako posta¢ dajaca objawy, moze jednak w wielu wypadkach
zosta¢ wykryty poprzez oznaczanie stezenia swoistego antygenu sterczowego (PSA) 1 biopsje gruczotu
(pobranie igta wycinka). Tak wigc, czesto§¢ wykrywania raka gruczolu krokowego jest pochodng
rzeczywistej czestosci jego wystgpowania oraz intensywno$ci badan majacych prowadzi¢ do
wczesnego wykrycia tego nowotworu. Zjawisko to dobrze ilustruje przebieg krzywej przedstawiajace;j
wspotczynniki zachorowalno$ci na raka stercza w kolejnych latach w Stanach Zjednoczonych. We
wczesnych latach 90. zanotowano tam znaczny wzrost liczby wykrytych zachorowan na raka stercza,
zwigzany z wprowadzeniem badan PSA. W kolejnych latach warto$¢ wspolczynnika zachorowalnosci
ulegla obnizeniu i od tego czasu utrzymuje si¢ na prawie stalym poziomie, okoto dwukrotnie wyzszym
niz przed wprowadzeniem oznaczania st¢zenia PSA. Oznacza to, ze po wprowadzeniu badan PSA
poczatkowo wykryto duza liczbe ,,obecnych” w populacji (prawdopodobnie od wielu lat) rakow, a w
kolejnych latach wykrywano tylko ,,nowe” przypadki; podwojenie liczby zachorowan w poréwnaniu
do epoki sprzed badan PSA jest zwigzane z dodatkowym wykrywaniem przypadkow bezobjawowych,
objawiajacych sie jedynie wzrostem stezenia PSA.

Czynniki zwigzane z podwyzszonym ryzykiem rozwoju raka stercza to:
® obcigzenie rodzinne (rak stercza w rodzinie),

® rasa czarna,

e otylos¢ i dieta wysokotluszczowa,

e narazenie na androgeny (meskie hormony plciowe).

Objawy, wczesne wykrywanie



Obecnie wigkszos¢ rakéw gruczotu krokowego wykrywana jest w stadium bezobjawowym — chorzy
sa diagnozowani w zwigzku ze stwierdzeniem podwyzszenia stgzenia PSA lub trafiajg do urologa z
powodu objawoéw tagodnego przerostu gruczotu krokowego. W przypadku rozwoju nowotworu w
centralnej cze$ci gruczotu moga, podobnie jak w przeroscie, wystapi¢ dolegliwo$ci zwigzane z
oddawaniem moczu, takie jak trudnosci w oproznieniu pecherza czy czgstomocz.

Nowotwory zaawansowane miejscowo moga wywolywac objawy zwigzane z zajeciem sgsiednich
narzadow, takie jak bole podbrzusza czy zaburzenia oddawania moczu i stolca. Zajecie wezlow
chlonnych moze prowadzi¢ do (zwykle jednostronnego) obrzeku konczyny dolnej i/lub genitalidw.

Okoto 5-10% rakow stercza wykrywanych jest w stadium zaawansowanym. Poniewaz nowotwor ten
poczatkowo powoduje gtownie przerzuty do kosSci, pierwszym objawem w tej grupie chorych sa
zwykle dolegliwosci  ze  strony  ukladu  kostnego: bol, ucisk  innych  wrazliwych
struktur, rzadziej ztamania wywotane przez przerzuty. W odrdznieniu od wickszoS$ci nowotworéw w
raku stercza typowe sa przerzuty osteosklerotyczne (osteoblastyczne — zwigkszajace gestos¢ tkanki
kostnej w obregbie przerzutu).

Wczesne wykrywanie raka gruczotu krokowego opiera si¢ na oznaczaniu st¢zenia PSA. Zasadnosc¢
prowadzenia takich badan budzi jednak liczne watpliwosci ze wzgledu na brak jednoznacznie
potwierdzonego wplywu na obnizenie ryzyka zgonu z powodu raka stercza, a przede wszystkim — w
zwiazku z ,niepotrzebnym” wykrywaniem rakow nieistotnych klinicznie, tzn. takich, ktére nigdy nie
stalyby si¢ przyczyna powiktan lub zgonu. W duzym, obejmujacym ponad 160 tysiecy mezczyzn
badaniu z losowym doborem uczestnikéw wykazano, ze aby unikna¢ jednego zgonu z powodu raka
gruczotu krokowego konieczne jest przebadanie ponad tysigca mezczyzn i dodatkowe wykrycie 37
rakow. Jednoczeénie nie udato si¢ potwierdzi¢ wplywu badan przesiewowych na catkowite ryzyko
zgonu. Aktualne rekomendacje wigkszo$ci towarzystw naukowych nie zalecajg rutynowego
stosowania masowych badan przesiewowych w kierunku raka stercza, wskazane jest jednak
informowanie mg¢zczyzn o mozliwos$ci oznaczenia stezenia PSA.

Stadia zaawansowania

Zaawansowanie raka gruczotu krokowego, podobnie jak w przypadku wigkszosci nowotwordw litych,
okresla sie w skali TNM, gdzie poszczegdlne oznaczenia okreslaja zaawansowanie guza pierwotnego
(T), obecnos¢ i rozlegtos¢ przerzutow weztowych (N) oraz obecno$¢ przerzutow odlegtych (M).

Tab. 1: Uproszczona klasyfikacja TNM raka gruczotu krokowego z roku 2009

Ocena zaawansowania raka gruczotu krokowego jest oparta na badaniu lekarskim i1 badaniach
obrazowych. U chorych po radykalnym zabiegu operacyjnym mozliwe jest okreslenie patologicznego
stopnia zaawansowania (za pomocg badania mikroskopowego) i okresla si¢ go wowczas jako pTNM.

Typy morfologiczne

Najczgstszym nowotworem zto§liwym stercza jest rak gruczotowy (adenocarcinoma), zwykle
wywodzacy si¢ z nabtonka obwodowej cze$ci gruczotu. Inne, rzadsze nowotwory to rak z nabtonka
przejsciowego (urotelialny), guzy  neuroendokrynne (z  komorek wydzielajacych  hormony i
neuroprzekazniki) oraz migsaki i chtoniaki.

Ztosliwos¢ mikroskopowa raka gruczotowego okresla si¢ w skali Gleasona. Opiera si¢ ona na ocenie
ztodliwosci poszczegolnych obszaréw guza w skali od 1 (najmniej ztosliwy) do 5 (najbardziej
ztodliwy). Wynik w skali Gleasona (GS) jest sumg dwoch najczesciej wystepujacych, okreslonych w



ten sposob stopni zlosliwosci. Wynik <5 oznacza nowotwor dobrze zréznicowany (fagodniejszy), 6-7
to nowotwor $rednio zrdznicowany, a 8-10 oznacza guzy o najwyzszym stopniu ztosliwosci. Przy
okreslaniu wyniku w skali Gleasona istotne jest rowniez okreslenie, ktory element jest dominujacy;
GS .4 + 3” nie jest rbwnowazny ,,3 + 4”. Rak naciekajacy (mogacy da¢ przerzuty) moze byc
poprzedzony lub wspdtistnie¢ ze zmianami przedrakowymi.

Diagnostyka

® Pierwszym badaniem zwykle wykonywanym u m¢zczyzn z podejrzeniem raka stercza jest badanie
palcem przez odbytnice (facinskie per rectum). Pozwala ono na ocen¢ przylegajacej do przedniej
sciany odbytnicy tylnej cze$ci gruczotu, w ktorej umiejscawia si¢ wigkszo$¢ rakow. Badanie
umozliwia wykrycie zmian o objetosci powyzej 0,2 ml.

e Swoisty antygen sterczowy (PSA) jest wytwarzanym przez komorki stercza i wydzielanym do
$wiatla przewodow biatkiem, ktore jest odpowiedzialne za utrzymanie nasienia w ptynnej postaci.
Komorki nowotworoéw stercza uwalniajg wicksze ilosci PSA do krwiobiegu, niz prawidtowe komorki
stercza,.

Prawidlowe stezenie PSA w surowicy krwi wynosi od 0 do ok. 4 ng/ml. Wzrost stezenia PSA nasuwa
podejrzenie raka, jednak blisko 25% me¢zczyzn z podwyzszonym st¢zeniem PSA nie ma raka, a blisko
20% chorych na raka stercza ma prawidlowe stezenie PSA w surowicy. Podwyzszone stezenie PSA
moze tez by¢ zwiazane z tagodnymi schorzeniami, takimi jak zapalenie i tagodny przerost gruczotu
krokowego oraz zabiegami w okolicy stercza, takimi jak cewnikowanie pecherza moczowego,
ultrasonografia przezodbytnicza, biopsja gruczotu, cystoskopia i przezcewkowe zabiegi endoskopowe.
Przej$ciowy wzrost stezenia PSA w surowicy wywoluje tez wytrysk nasienia — dlatego zaleca sig¢
pobieranie krwi celem oznaczenia PSA po dwudniowej wstrzemigzliwosci ptciowej.

Wartosci PSA powyzej gornej granicy lub nieprawidlowy wynik badania per rectum sa wskazaniem
do poszerzenia diagnostyki. Warto$¢ diagnostyczng PSA mozna zwigkszy¢é poprzez zastosowanie
warto$ci pochodnych, takich jak PSA nalezne dla wieku, gestos¢ PSA (stezenie PSA na jednostke
objetosci gruczotu), szybkos$¢ narastania PSA, czas podwojenia PSA oraz stosunek st¢zenia frakcji
wolnej do calkowitego stezenia PSA (wyzszy udziat frakcji wolnej PSA jest zwigzany z nizszym
prawdopodobienstwem nowotworu zto§liwego).

e Najczesciej wykonywanym badaniem obrazowym gruczotu krokowego jest ultrasonografia
przezodbytnicza(TRUS). Jest to metoda stosunkowo nieinwazyjna, tania i tatwo dostgpna, ale jej
warto$¢ w wykrywaniu raka i okre$leniu stopnia zaawansowania jest ograniczona. Ponadto — podobnie
jak inne badania ultrasonograficzne — jest subiektywna i zalezna od do$wiadczenia badajacego.

Wigkszg warto$¢ diagnostyczng badanie to wykazuje w wykrywaniu przejécia raka przez torebke
gruczolu /lub zajecia pgcherzykow nasiennych. Dodatkowo TRUS pozwala na precyzyjny pomiar
objetosci stercza oraz jest stosowana jako pomoc przy diagnostycznym nakluciu iglta zmienionych
tkanek (biopsji).

e Najbardziej czulym badaniem obrazowym gruczolu krokowego jest rezonans magnetyczny.
Optymalne obrazowanie stercza jest mozliwe przy zastosowaniu cewki doodbytniczej aparatu o
indukcji pola magnetycznego 1,5 tesli (T) lub przy uzyciu cewek zewnetrznych aparatu 3T.

e Tomografia komputerowa ma bardzo niewielkie znaczenie w ocenie miejscowego zaawansowania
raka gruczotu krokowego. Moze ona by¢ pomocna w wykrywaniu przerzutéw do weztdéw chtonnych i
przerzutow odleglych.



e Scyntygrafia ukladu kostnego jest czesto wykonywana u chorych na raka gruczotu krokowego ze
wzgledu na duzg sklonno$¢ tego nowotworu do przerzutowania do uktadu kostnego. Jest to badanie o
stosunkowo wysokiej czutosci, ale mato specyficzne dla raka; oprocz przerzutéw nowotworow
ztosliwych wykrywa ono procesy zapalne i pourazowe oraz zmiany zwyrodnieniowe. Jest wskazane u
chorych z grupy wysokiego ryzyka oraz w przypadku dolegliwosci sugerujacych obecno$¢ przerzutow
do kosci; u pozostatych chorych badanie to nie jest uzasadnione. U chorych na wczesnego raka
stercza, ze stezeniem PSA <10 ng/ml ryzyko wykrycia bezobjawowych przerzutow kostnych wynosi
<1%, a w przypadku stezenia PSA pomiedzy 10 i 50 ng/ml — 10%.

e Standardowa pozytonowa tomografia emisyjna (PET) (z wykorzystaniem 18F-fluorodeoksyglukozy
(18F-FDQG)), ze wzgledu na niska aktywno$¢ metaboliczng komoérek nowotworu, u wigkszosci
chorych na raka stercza ma ograniczong warto$¢ diagnostyczna. Znacznikiem o wyzszej czutosci i
swoistosci dla raka gruczotu krokowego jest cholina (znakowana weglem-11 lub fluorem-18).

e Podstawa rozpoznania raka gruczolu krokowego jest badanie histopatologiczne (mikroskopowe)
materialu uzyskanego poprzez biopsje¢ (naklucie igla chorej tkanki). W przewazajacej wickszosci
przypadkow jest to wielomiejscowa biopsja rdzeniowa (gruboigtowa) pod kontrola TRUS. Liczba
pobieranych bioptatow jest zalezna od objetosci gruczotu i powinna wynosi¢ co najmniej 8-10.
Material powinien zosta¢ pobrany przede wszystkim ze strefy obwodowej gruczotu i z miejsc
podejrzanych w badaniu per rectum, TRUS lub MR. Kazdy z pobranych rdzeni tkankowych powinien
zosta¢ oznaczony i przestany do badania histopatologicznego w oddzielnym naczyniu.Wynik badania
histopatologicznego powinien zawiera¢ informacje nt. typu histologicznego nowotworu, stopnia
ztos§liwosci w skali Gleasona, ilosci bioptatow zajetych przez raka, odsetka ich dlugosci zajetej przez
raka, ewentualnego zajecia pni nerwowych, przejécia nacieku przez torebke gruczotu oraz naciekania
pecherzykow nasiennych.

Sporadycznie rozpoznanie raka gruczolu krokowego jest ustalane na podstawie badania
mikroskopowego materiatu uzyskanego droga przezcewkowej resekcji stercza (TURP), wykonywanej
zwykle z powodu trudno$ci w oddawaniu moczu na tle przeszkody podpgcherzowe;.

Na podstawie najwazniejszych czynnikow rokowniczych (stopien ztosliwosci wg Gleasona, stezenie
PSA, stopien zaawansowania miejscowego) raki stercza dzieli si¢ na kategorie ryzyka.

Tab. 2: Kategorie ryzyka raka gruczotu krokowego wg National Comprehensive Cancer
Network (NCCN)

bardzo niskie ryzyko
niskie ryzyko
posrednie ryzyko
wysokie ryzyko
bardzo wysokie ryzyko
Tlc

Gleason score<6



PSA <10 ng/ml

zajecie <2 bioptatow, w kazdym <50% objetosci
gesto$¢ PSA <0,15 ng/ml/g

T1-T2a

Gleason score<6

PSA <10 ng/ml

T2b-T2c lub
Gleason score? lub

PSA 10-20 ng/mi

T3a lub
Gleason score8-10 lub

PSA >20 ng/ml

T3b-T4

Leczenie

Wybor strategii leczenia raka gruczotu krokowego jest uzalezniony od stopnia zaawansowania
nowotworu i przynaleznosci do grupy ryzyka. Ponadto niezbedna jest ocena ogolnego stanu zdrowia
(z uwzglednieniem schorzen towarzyszacych) i spodziewanej dlugosci zycia. Przy podejmowaniu
decyzji konieczna jest tez otwarta rozmowa z chorym, przedstawiajaca dostepne metody
postgpowania, ich spodziewane wyniki i mozliwe powiklania.

Leczenie raka stercza ograniczonego do narzadu
Opcje postepowania w przypadku raka ograniczonego do narzadu to:

e radykalne leczenie miejscowe (leczenie z zamiarem wyleczenia choroby; chirurgiczne lub
radioterapia, u czgsci chorych skojarzona z hormonoterapia),

e Scista obserwacja.

Hormonoterapia jako samodzielna metoda leczenia nie jest dopuszczalna w tej grupie, z wyjatkiem
chorych z dolegliwosciami zwigzanymi z nowotworem, niekwalifikujacych si¢ do radykalnego
leczenia miejscowego lub niewyrazajacych na nie zgody.



Do radykalnego leczenia miejscowego kwalifikowani sa chorzy ze spodziewanym przezyciem >10 lat
(>15 lat w przypadku Tla). Brak jest danych bezposrednio porownujacych leczenie chirurgiczne i
nowoczesng radioterapie, ale wyniki posrednich poréwnan wskazujg na podobng skutecznos¢ obu
metod.

Leczenie chirurgiczne polega na usunigciu gruczotu krokowego z pecherzykami nasiennymi
(radykalna prostatektomia). Jest to metoda zalecana przede wszystkim u chorych z grupy niskiego i
posredniego ryzyka. Operacja ta moze by¢ wykonana tradycyjnie, jako zabieg ,,otwarty”, metoda
laparoskopowa lub przy uzyciu robota. Metody chirurgii matoinwazyjnej wiaza si¢ z szybsza
rekonwalescencja po zabiegu, ale ich skuteczno$¢ jest w wigkszym stopniu zalezna od doswiadczenia
chirurga (dtuga ,krzywa uczenia”). U czesci chorych mozliwe jest wykonanie prostatektomii z
oszczedzeniem peczkOw naczyniowo-nerwowych, odpowiadajacych m. in. za wzwdd. Zabieg taki
dopuszczalny jest u chorych z niskim ryzykiem przejscia nowotworu poza torebke gruczotu
(T1c, Gleason score < 7, PSA < 10 ng/ml) oraz jednostronnie — u chorych w stopniu T2a.

W zaleznos$ci od szacowanego ryzyka zajgcia przez chorobe wezidw chlonnych usuwa sie tez
okoliczne wezty chtonne: zastonowe, biodrowe zewnetrzne i biodrowe wewnetrzne.

Najwazniejsze powiktania leczenia chirurgicznego to impotencja (wystepujaca u wszystkich chorych
poddanych zabiegom bez oszczedzenia nerwdéw) oraz nietrzymanie moczu.

Nie zaleca si¢ rutynowego taczenia radykalnego leczenia chirurgicznego z hormonoterapia.
Wyjatkiem sg chorzy ze stwierdzonymi podczas operacji przerzutami w we¢zlach chtonnych.

Radykalna radioterapia raka gruczotu krokowego moze by¢ zastosowana w postaci napromieniania
wiagzka zewngtrzng lub brachyterapii. Mozliwe jest tez taczenie obu tych metod.

e Napromienianie wiazka zewngtrzng jest prowadzone za pomoca wysokoenergetycznych wigzek
promieniowania, w wigkszoséci przypadkow wytwarzanych przez przyspieszacze liniowe. Glowng
zasada wspolczesnej radioterapii jest dopasowanie ksztaltu wigzek promieniowania do ksztaltu
napromienianego obszaru. Podstawowa technika, ktéra to umozliwia jest radioterapia konformalna
oparta na planowaniu trojwymiarowym. Obecnie w bardzo wielu osrodkach stosuje sie¢
napromienianie z modulacjg intensywnosci wigzek (IMRT), umozliwiajace lepsze oszczedzenie
okolicznych tkanek zdrowych i poprzez to — pozwalajace na podwyzszenie dawki radioterapii. Metody
pozwalajace na osiggniecie jeszcze lepszego ,,dopasowania” wigzek promieniowania, takie jak
radioterapia stereotaktyczna czy napromienianie wiazka protonowa sa przedmiotem badan
klinicznych. Rozwoj technologiczny radioterapii pozwala na bezpieczne podawanie na obszar
gruczotu krokowego bardzo wysokich dawek napromieniania; w zalezno$ci od mozliwosci
technicznych o$rodka wynoszg one od 75 do ponad 80 Gy (przy dawce frakcyjnej ok. 2 Gy). W
zaleznosci od kategorii ryzyka obszar napromieniany obejmuje sam stercz lub gruczot i nasade
pecherzykow nasiennych. U wybranych chorych z grup wyzszego ryzyka mozna tez napromieniaé
wezty chtonne miednicy (warto$¢ takiego postgpowania jest dyskusyjna).

e Brachyterapia jest metoda pozwalajaca na napromienianie guza ,,0od $rodka” za pomoca zrodet
radioaktywnych wprowadzanych do guza. Jest to mozliwe przy zastosowaniu czasowych aplikatorow,
w ktore na czas leczenia wprowadzany jest material radioaktywny (zwykle 192Ir) lub trwalych
aplikacji materiatow radioaktywnych o krotkim okresie pottrwania (zwykle 1251 lub 103Pd).



Péznym powiklaniem radioterapii jest przede wszystkim popromienne uszkodzenie pecherza
moczowego i odbytnicy, objawiajace si¢ naglacymi parciami, zmiang rytmu i czgstosci oddawania
moczu i wyprdznien lub krwawieniami o r6znym nasileniu.

Radioterapia u czesci chorych jest kojarzona z hormonoterapig. U chorych z grupy posredniego ryzyka
zaleca si¢ stosowanie leczenia hormonalnego przez kilka miesi¢cy przed (hormonoterapia indukcyjna)
oraz w trakcie radioterapii (hormonoterapia jednoczasowa). W grupie wysokiego ryzyka dodatkowo
zalecane jest stosowanie hormonoterapii uzupetniajacej, zwykle przez 3 lata. Hormonoterapia
indukcyjna moze by¢ rowniez rozwazana u chorych niskiego ryzyka, z gruczotem krokowym o duzej
objetosci — w tym przypadku leczenie hormonalne, poprzez zmniejszenie objgtosci gruczotu, moze
pozwoli¢ na poprawg tolerancji leczenia radioterapig.

U czgéci chorych radioterapia jest stosowana rowniez po zabiegu operacyjnym. Wskazaniami
do pooperacyjnej radioterapii sa: obecno$¢ nacieku nowotworowego w linii cigcia chirurgicznego,
przejécie nacieku przez torebke stercza, zajecie pgcherzykow nasiennych i przetrwate po zabiegu
»oznaczalne” stezenie PSA (po wykluczeniu rozsiewu nowotworu). Radioterapia pooperacyjna obniza
ryzyko wznowy biochemicznej (objawiajacej si¢ wzrostem stezenia PSA), ale jej wptyw na bardziej
odlegle wyniki leczenia i calkowity czas przezycia nie jest jednoznaczny. Z tego wzgledu
dopuszczalna rowniez jest jedynie $cista obserwacja chorych z ogniskowym naciekiem nowotworu w
linii cigcia chirurgicznego, bez innych czynnikow ryzyka nawrotu. Rola radioterapii pooperacyjnej u
chorych z przerzutami do weztdéw chlonnych nie jest jednoznaczna — zagadnienie to jest obecnie
przedmiotem badan klinicznych.

Skutecznos$¢ alternatywnych metod ablacyjnych, takich jak krioterapia czy HIFU (high-intensity
focused ultrasound) nie jest dobrze poznana i nie powinny one by¢ stosowane poza badaniami
klinicznymi.

U czgéci chorych mozliwe jest zastosowanie jedynie §cistej obserwacji. Pozwala ona na uniknigcie
niepozadanych efektow leczenia u chorych, u ktérych ryzyko postepu choroby jest bardzo niskie.
Kwalifikujg sie do niej przede wszystkim chorzy obcigzeni innymi schorzeniami, o krotkim
spodziewanym przezyciu i/lub z nowotworem o niskiej ztosliwosci. Sposéb prowadzenia obserwacji
jest uzalezniony od przewidywanego celu leczenia. Jezeli chory w przysztosci miatby kwalifikowac
si¢ do leczenia radykalnego, stosowana jest tzw. aktywna obserwacja, obejmujgca regularng oceng
stezenia PSA, stanu miejscowego w badaniu per rectum oraz okresowg ocen¢ mikroskopowa za
pomoca powtarzanych biopsji w celu wykluczenia progresji do wyzszego stopnia zlosliwosci. W
odniesieniu do chorych, u ktérych nie jest przewidywane radykalne leczenie miejscowe, stosowana
jest tzw. postawa wyczekujaca, przewidujaca paliatywng (majaca na celu zlagodzenie objawow
choroby) interwencj¢ w momencie wystapienia dolegliwo$ci zwigzanych z nowotworem.

Leczenie miejscowo zaawansowanego raka stercza

Podstawowa metoda miejscowego leczenia miejscowo zaawansowanego raka gruczotu krokowego
jest radioterapia wiazka zewnetrzng. Zwykle jest ona kojarzona z wstgpna, jednoczasowa i
uzupetniajacg hormonoterapig. Obszar napromieniany powinien obja¢ stercz z nasadg pecherzykow
nasiennych oraz widoczny naciek nowotworowy z dodatkowym marginesem. U czg¢sci chorych
napromienia si¢ rowniez okoliczne wezly chtonne. Skojarzenie radioterapii z hormonoterapig
poprawia wyniki leczenia.

Leczenie chirurgiczne (radykalna prostatektomia) moze by¢ wykonane w os$rodkach o duzym
doswiadczeniu, u starannie wybranych chorych w stopniu T3a lub z grupy wysokiego ryzyka, ale



nalezy si¢ liczy¢ z konieczno$cia zastosowania pooperacyjnej radioterapii (co wigze si¢ z wyzszym
ryzykiem powiklan w poréwnaniu z leczeniem jedng metoda). U chorych w stopniu T3b i T4 oraz w
przypadku stwierdzonego przedoperacyjnie zajecia weztdw chtonnych leczenie chirurgiczne nie
powinno by¢ rutynowo stosowane.

Samodzielna hormonoterapia moze by¢ stosowana u chorych, u ktérych radykalne leczenie miejscowe
nie jest mozliwe lub niewyrazajacych na nie zgody.

Leczenie nawrotéw po leczeniu miejscowym

Nawroty po miejscowym leczeniu radykalnym (z zamiarem wyleczenia) mogg pojawic si¢ w obrebie
stercza (po radioterapii) lub miejscu po jego wycieciu (lozy), w regionalnych weztach chtonnych lub
w postaci przerzutow odlegtych. U znacznej czeSci chorych w pierwszej kolejnosci dochodzi jednak
do tzw. ,,wznowy biochemicznej”, tj. wzrostu stezenia PSA bez ewidentnych odchylen w badaniach
obrazowych. Postepowanie w przypadku wznowy biochemicznej nie jest jednoznacznie okreslone i
zalezy przede wszystkim od prawdopodobnej lokalizacji nawrotu (miejscowy, weztowy czy
uogoblniony). Czynnikami branymi pod uwagg przy podejmowaniu decyzji jest m. in. st¢zenie PSA,
parametry jego kinetyki, miejscowe zaawansowanie guza w momencie leczenia, stopien jego
zto§liwosci, stan margineséw chirurgicznych oraz czas od leczenia miejscowego.

W  przypadku wznowy w lozy gruczotu po radykalnej prostatektomii mozliwe jest
zastosowanie ratujacej radioterapii. U chorych z wznowa w obrgbie gruczotu po radykalnej
radioterapii istnieje mozliwo$¢ podjecia proby ratujacej prostatektomii, zabieg ten jest jednak
technicznie bardzo trudny i obarczony znacznym ryzykiem powiktan. Alternatywnie mozna
zastosowa¢ brachyterapi¢ czy zniszczenie guza za pomoca Krioterapii (niskich temperatur). W
przypadku decyzji o probie ratujgcego leczenia miejscowego po radykalnej radioterapii, przed
podjeciem leczenia konieczne jest mikroskopowe potwierdzenie wznowy nowotworu.

U chorych z wznowa w obrebie weztdw chtonnych lub z przerzutami odleglymi podstawa leczenia jest
terapia systemowa (hormonoterapia lub chemioterapia).

Leczenie zaawansowanego raka stercza

Podstawa systemowego leczenia raka stercza jest hormonoterapia. U chorych, u ktérych rozwingla sig
oporno$¢ na leczenie hormonalne, istnieje mozliwos¢  zastosowania hormonoterapii 1l
rzutu lub chemioterapii. Nowe perspektywy leczenia raka gruczotu krokowego to miedzy
innymi leczenie ukierunkowane molekularnie(oddziatywanie na szlaki molekularne warunkujgce
rozwoj raka) i immunoterapia (mobilizacja uktadu odpornosciowego do niszczenia raka).

U chorych z przerzutami do kosci dobry efekt paliatywny (tagodzacy dolegliwos$ci) mozna uzyskac
dzigki zastosowaniu radioterapii w postaci napromieniania wigzka zewngtrzng lub systemowego
podawania izotopow promieniotworczych (89Sr i 153Sm). Zmniejszenie nasilenia dolegliwosci i
opOznienie wystapienia tzw. ,,zdarzen kostnych” (zlamania w wyniku przerzutow, ucisk rdzenia
kregowego, konieczno$¢ zastosowania paliatywnej radioterapii lub chirurgicznego zespolenia ztaman)
mozna uzyskaé dzieki zastosowaniu bisfosfonianéw(jedynym preparatem o udowodnionym dziataniu
w raku stercza jest kwas zoledronowy) lub denosumabu — przeciwciata monoklonalnego przeciwko
ligandowi RANK, ktory jest odpowiedzialny za proces niszczenia kosci.



Leczenie hormonalne raka gruczotu krokowego

Standardowg metodg leczenia hormonalnego jest ablacja androgenowa (usunig¢cie hormonoéw meskich
z organizmu), ktorg mozna osiggna¢ droga Kastracji chirurgicznej (obustronnego usunigcia jader) lub
podawania lekow hamujacych hormony pobudzajace produkcje meskich  hormonéw
(agonisci i antagonisci gonadoliberyn). W trakcie leczenia agonistami gonadoliberyn przed
uzyskaniem obnizenia stezenia testosteronu (podstawowego meskiego hormonu plciowego) dochodzi
do przejSciowego jego wzrostu, co moze doprowadzi¢ do zaostrzenia objawow nowotworu (,,tumor
flare”) — aby temu zapobiec stosuje si¢ krotkotrwate podawanie antyandrogenow (lekow hamujacych
dziatanie meskich hormonow) poprzedzajace podanie agonisty
gonadoliberyn. Antagonisci gonadoliberyn (degareliks) sa nowa grupa lekow, umozliwiajacych
uzyskanie bardzo szybkiego (porownywalnego z kastracja chirurgiczna) obnizenia st¢zenia
testosteronu. Leczenie takie jest wskazane szczegélnie u chorych zagrozonych wystapieniem
nasilonych skutkdéw przejsciowego podwyzszenia testosteronu oraz u ktérych konieczne jest uzyskanie
szybkiej odpowiedzi na leczenie, to jest z duza masa nowotworu i nasilonymi jego objawami.

Ablacja androgenowa jest zwigzana z szeregiem dzialan niepozadanych: obnizeniem gestosci
mineralnej kos$ci, zwigkszeniem ryzyka choréb uktadu krazenia i metabolicznych, objawami
wypadowymi, impotencja, obnizeniem sily i masy migsniowej. Metoda alternatywna, pozwalajgca na
unikniecie niektérych z niepozadanych objawdw ablacji androgenowe;j, takich jak np. utrata potencji,
jest stosowanie antagonistow receptora androgenowego (antyandrogenéw — lekéw hamujgcych
dzialanie krazacych hormonéw meskich na komoérki nowotworowe). Dostepne preparaty to flutamid i
bikalutamid. Leczenie to, ze wzgledu na swa potencjalnie nizszg skutecznos$¢ jest jednak zalecane
przede wszystkim u chorych z mata masg nowotworu i niewielkim nasileniem zwigzanych z nim
objawow.

Laczne stosowanie ablacji androgenowej i antyandrogendéw nosi nazwe ,,catkowitej (maksymalnej)
blokady androgenowej”. Warto$¢ takiego leczenia jest przedmiotem dyskusji, a jego wplyw na
catkowity czas przezycia chorych jest watpliwy. Metoda ta znajduje zastosowanie przede wszystkim u
chorych z duza masa nowotworu i zwigzanymi z nim nasilonymi dolegliwo$ciami, kiedy konieczne
jest uzyskanie jak najszybszego efektu przeciwnowotworowego.

Inng opcja oprocz ciaglej terapii hormonalnej, pozwalajacg na zmniejszenie narazenia chorych na
niepozadane objawy leczenia jest hormonoterapia przerywana, kiedy czynne leczenie stosuje si¢ do
momentu uzyskania obnizenia st¢zenia PSA, a wznawia si¢ w momencie ponownego wzrostu st¢zenia
markera lub wystgpienia objawdw choroby. Leczenie takie, poza oczywistymi korzy$ciami
ekonomicznymi, pozwala na uniknigcie lub zmniejszenie nasilenia czesci objawdéw niepozgdanych
hormonoterapii i poprawe jakosci zycia chorych. Istnieja jednak obawy, Ze postgpowanie takie moze
wigzacd si¢ ze skroceniem czasu kontroli nowotworu.

Leczenie raka stercza opornego na kastracje

Ablacja androgenowa pozwala na uzyskanie poprawy u przewazajacej wigkszosci chorych na raka
gruczotlu krokowego; w przypadku niewyleczenia miejscowego u praktycznie wszystkich po pewnym
czasie, pomimo kontynuacji hormonoterapii, dojdzie jednak do postgpu nowotworu. Sytuacja taka jest
okreslana mianem ,,opornosci na kastracje” i definiowana jako postep choroby (objawowy lub
biochemiczny) pomimo kastracyjnego (bardzo niskiego) stezenia testosteronu. Wbrew pozorom nie
oznacza to petnej opornosci na leczenie hormonalne; paradoksalnie wydaje si¢, ze w tej fazie raka
stercza receptor androgenowy odgrywa role nawet wigksza niz w fazie ,,hormonowrazliwej”(z tego
powodu zrezygnowano ze stosowanej uprzednio nazwy ,.hormonoopornego raka stercza”).



Cho¢ brak jest danych potwierdzajacych jednoznacznie warto$¢ takiego postepowania, u chorych na
opornego na kastracj¢ raka gruczotu krokowego wskazane jest utrzymywanie kastracyjnych (niskich,
tak jak po usunigciu jader) stezen testosteronu. Istnieja obawy, ze przywrocenie prawidlowych stezen
androgenow moze prowadzi¢ do gwaltownego postgpu nowotworu; z drugiej strony przerwanie
ablacji androgenowej mogloby mie¢ korzystny wplyw na jakos$¢ zycia chorych. Nalezy jednak by¢
$wiadomym, ze wszystkie badania nowych lekow i metod leczenia w tej grupie chorych byty
prowadzone u me¢zczyzn z kastracyjnym poziomem testosteronu — co oznacza, ze brak jest danych na
temat skuteczno$ci dostepnych lekow w sytuacji, kiedy nie jest utrzymana ablacja androgenowa.

Kategoria opornego na kastracj¢ raka stercza obejmuje chorych na nowotwdr w réznym stopniu
zaawansowania — od ograniczonego do narzadu do procesu rozsianego i z réznym nasileniem
objawow nowotworu — od catkowicie bezobjawowych do chorych z nasilonymi dolegliwo$ciami
wymagajgcymi intensywnego leczenia objawowego. Dlatego tez postepowanie w tej grupie nie jest
jednorodne i zalezy migdzy innymi od zaawansowania nowotworu, tempa jego postgpu (wyrazonego
parametrami kinetyki PSA) oraz obecnosci i nasilenia objawow choroby. Brak jest danych
jednoznacznie poréwnujacych skuteczno$é poszczegodlnych strategii postgpowania.

U chorych bezobjawowych lub z niewielkim nasileniem dolegliwosci opcje obejmujg Scista
obserwacje lub hormonoterapi¢ II rzutu. U chorych poddanych jedynie ablacji androgenowej
standardem jest dolgczenie antagonisty receptora androgenowego, pozwalajace uzyska¢ poprawe
trwajacg zwykle kilka miesiecy. U niewielkiego odsetka chorych (najczgéciej u tych, ktorzy uzyskali
dobry efekt po dotychczasowym leczeniu hormonalnym) mozliwe jest uzyskanie poprawy po
odstawieniu antyandrogendéw — ten tzw. ,.efekt odstawienia antyandrogenow”, wyrazony obnizeniem
stezenia PSA o >50% utrzymujacym si¢ Srednio przez 3-5 miesigcy, obserwowany jest u 15-30%
chorych. Inne opcje leczenia hormonalnego, pozwalajace uzyska¢ odpowiedz obiektywna Iub
biochemiczng u niewielkiego odsetka chorych, to leki hamujace
nadnerczowsg produkcjeandrogenow (ketokonazol), estrogeny (zenskie hormony plciowe)
i glukokortykoidy (hormony kory nadnerczy).

Lepsze poznanie szlakow pobudzania komorek nowotworowych przez androgeny pozwolilo w
ostatnich latach na stworzenie nowych lekéw dziatajacych poprzez wplyw na mechanizmy
hormonalne. Leki te sg obecnie przedmiotem badan klinicznych w réznych grupach chorych na
opornego na kastracj¢ raka stercza. W populacji chorych bez- lub skapoobjawowych w ostatnim czasie
przedstawiono wyniki pierwszego badania, oceniajacego skutecznos¢ octanu abirateronu (podawanego
w skojarzeniu z prednizonem) w poréwnaniu do samego prednizonu. Abirateron jest inhibitorem
CYP17, odpowiedzialnego za synteze¢ androgendw w jadrach, nadnerczach i1 komorkach
nowotworowych. W badaniu tym w poréwnaniu do placebo lek ten pozwolil na uzyskanie
znamiennego i klinicznie istotnego wydtuzenia czasu przezycia bez postgpu nowotworu (Srednio
dwukrotnie) i obnizenie ryzyka zgonu (0 25%) .

Kolejnym lekiem pozwalajacym na wydhluzenie catkowitego czasu przezycia w populacji chorych o
niewielkiej masie nowotworu i niewielkim nasileniu dolegliwosci jest sipuleucel-T (szczepionka
wykorzystujgca autologiczne komorki prezentujgce antygen inkubowane z kompleksem kwasnej
fosfatazy sterczowej i GM-CSF). Leczenie to moze by¢ stosowane u chorych dotychczas nie
leczonych chemicznie lub z progresja po chemioterapii, jego zastosowanie ogranicza jednak
konieczno$¢ indywidualnego wytwarzania preparatu dla poszczegoélnych chorych i bardzo wysoki
koszt leczenia. Preparat ten nie jest dostepny w Europie.



U chorych z nasilonymi objawami zwigzanymi z nowotworem, masywnymi przerzutami lub
gwaltownym  postgpem  choroby  standardem  leczenia  jest  chemioterapia  oparta
na docetakselu z prednizonem. Pozwala ona na wydtuzenie czasu przezycia $rednio o okoto 2 miesigce
i uzyskanie lepszej kontroli bolu, w poréwnaniu z podawaniem mitoksantronu z prednizonem.
Leczenie to jest jednak obarczone znaczng liczbg dziatan ubocznych i wskazania do jego stosowania,
szczegolnie u chorych w podesztym wieku, powinny by¢ ustalane indywidualnie. Alternatywnie u
chorych w gorszym stanie ogdélnym Ilub z wicksza iloscig schorzen towarzyszacych stosuje
si¢ mitoksantron z prednizonem.

U chorych, u ktorych doszto do postepu choroby po leczeniu docetakselem, mozliwe jest zastosowanie
chemioterapii Il rzutu lub nowoczesnych lekow  wplywajacych na  mechanizmy
hormonalne. Kabazitaksel — nowy lek cytostatyczny stosowany tacznie z prednizonem wydtuza
catkowity czas przezycia o ponad 2 miesigce w poroéwnaniu z podawaniem mitoksantronu z
prednizonem. Podobnie jak w przypadku docetakselu, leczenie kabazitakselem wigze sie ze
zwigkszonym  ryzykiem  powiklan  (przede  wszystkim  uszkodzenia  szpiku  oraz
biegunki). Abirateronstosowany u chorych z postepem nowotworu po leczeniu docetakselem wydtuza
$rednio czas przezycia o prawie 4 miesigce oraz poprawia inne oceniane parametry skutecznosci, przy
bardzo dobrej tolerancji leczenia. Opublikowano tez wyniki badan wykazujacych znamienne
wydluzenie  czasu do  progresji nowotworu i  czasu przezycia u  chorych
otrzymujacych enzalutamid (MDV3100) — nowy lek blokujacy receptor androgenowy, jego transport
do jadra i wigzanie z DNA. Z kolei u chorych z przerzutami do kosci wydtuzenie czasu do powiktan
kostnych oraz catkowitego czasu przezycia uzyskano dzigki zastosowaniu alfaradinu —
izotopu 223Ra. 223Ra jest czystym a-emiterem, co oznacza, ze zasi¢g emitowanego przez niego
promieniowania jest bardzo krotki (rzedu kilku komorek), co sprawia, ze niszczone sg przede
wszystkim ogniska nowotworu, przy znaczaco mniejszym uszkodzeniu szpiku kostnego.

Kontrola po leczeniu

Kontrola po radykalnym leczeniu miejscowym opiera si¢ przede wszystkim na ocenie st¢zenia PSA i
jego zmian. W razie podejrzenia postepu choroby konieczna jest diagnostyka obrazowa, szczegolnie u
chorych, u ktorych rozwazane jest leczenie ratujace, a w przypadku kwalifikacji do leczenia ratujacego
po radykalnej radioterapii — biopsja podejrzanego miejsca.

Ponadto bardzo wazna jest obserwacja w kierunku ewentualnych powiktan terapii, ich profilaktyka i
leczenie. U chorych poddawanych dhlugotrwatej hormonoterapii konieczna jest okresowa ocena
gestosci mineralnej kosci oraz profilaktyka i ewentualne leczenie osteoporozy (zmniejszenia gestosci
tkanki kostnej). Ponadto, ze wzgledu na zwiekszone ryzyko chordb metabolicznych i uktadu krazenia
konieczna jest promocja ,,zdrowego trybu zycia”, uwzgledniajagcego aktywnos$¢ fizyczna, rezygnacje
ze szkodliwych nawykow i zdrowe odzywianie.

Chorzy powinni tez mie¢ mozliwo$¢ korzystania z rehabilitacji i wsparcia psychologicznego.
Zapobieganie

Wplyw na zmniejszenie ryzyka powstawania raka stercza ma dieta ubogotluszczowa i bogata w
produkty roslinne. Wartos¢ profilaktyki wtornej, czyli wczesnego wykrywania raka gruczotu
krokowego za pomocg badania st¢zenia swoistego antygenu sterczowego (PSA), jest dyskusyjna.

Kamica uktadu moczowego

Kamica nerkowa i moczowodowa



Mechanizm powstawania ztogéw w obrebie uktadu moczowego nie jest do kofica poznany.

Ich powstawanie i powickszanie przyspiesza niekorzystny odczyn moczu (zbyt kwasny lub
zasadowy). Dodatkowo na formowanie si¢ ztogow istotny wplyw maja: zastdj i/lub zakazenie moczu,
niedobor w moczu substancji przeciwdziatajacych kamicy oraz wystgpowanie w moczu organicznych
jader krystalizacji

Rodzaje kamieni moczowych:

fosforanowo-wapniowe

szczawianowo-wapnhiowe

moczanowe (z kwasu moczowego)

cystynowe

struwitowe — powstajace w przebiegu przewlektych zakazen uktadu moczowego
Objawy kliniczne:

kolka nerkowa — silny bol okolicy l¢dZzwiowej, promieniujacy do podbrzusza, zewnetrznych narzadow
ptciowych lub przysrodkowej powierzchni uda, wywotany znacznym utrudnieniem lub catkowitym
zablokowaniem odptywu moczu z nerki przez kamien polozony w miedniczce nerkowej lub
moczowodzie;

parcie na mocz;

zaburzenia mikgc;ji;

nudnosci, wymioty;

wzdecie brzucha.

Bole nie sg zalezne od pozycji ciata i ruchow.
Diagnostyka:

badanie usg — ultrasonografia umozliwia uwidocznienie kamienia, okreslenie stopnia zastoju moczu
nad kamieniem oraz ocen¢ migzszu nerki;

zdjecie przegladowe jamy brzusznej — umozliwia rozpoznawanie kamieni cieniujacych, ocene ich
wielkosci i potozenia w drogach moczowych;

urografia — obrazuje potozenie i wielko$¢ ztogéw oraz morfologie¢ i czynno$¢ nerek;
badania laboratoryjne krwi i moczu.

Leczenie

postgpowanie dorazne — opanowanie bolu;

leczenie wspomagajace — nawodnienie (doustne lub dozylne) i aktywnos$¢ ruchowa;

w niektorych sytuacjach klinicznych odprowadzenie moczu z nerki poprzez:



wytworzenie przetoki nerkowej przez naktucie przezskorne

wprowadzenie do nerki cewnika moczowodowego lub cewnika podwoéjnie zagictego (tzw. cewnik
pig-tail, podwojne J);

leczenie zabiegowe.

Wigkszos¢ kamieni moczowych ulega samoistnemu wydaleniu. Niekiedy jednak konieczne jest
podjecie leczenia zabiegowego. Do metod zabiegowych w leczeniu kamicy zaliczamy:

Litotrypsja falami uderzeniowymi generowanymi pozaustrojowo (extracorporeal shock wave
lithotrypsy; ESWL

Wskazania:

ESWL mozna zastosowaé w przypadku zlogdw umiejscowione w:
— kielichach nerkowych;

— miedniczce nerkowej, wielkosci do 1,5-2 cm;

— moczowodzie.

Przeciwwskazania:

— cigza;

— objawowe zakazenie uktadu moczowego;

— przeszkoda w odptywie moczu znajdujaca si¢ ponizej kamienia;
— zaburzenia krzepnigcia krwi.

Powiktania:

— zwigzane z dziatlaniem fali uderzeniowej: zmiany na skorze, krwiaki okolonerkowe i nerkowe,
uszkodzenie narzadow sagsiadujgcych z nerkg (wyjatkowo rzadkie);

— zwigzane z wydalaniem ztogow: bol, kolka nerkowa, krwiomocz.

Ureterorenoskopia (URS, fURS)

Usuwanie kamieni z moczowodu lub nerki pod kontrolg wzroku za pomocg ureterorenoskopu
sztywnego lub gictkiego. Jest to endoskop wprowadzany przez cewke moczowa i pgcherz do $wiatta
moczowodu lub uktadu kielichowo-miedniczkowego nerki, przez ktory mozna wprowadzi¢ urzadzenie
kruszace z16g lub umozliwiajace jego usunigcie

Wskazania:



— kamienie moczowodowe, niewielkie kamienie nerkowe.
Przeciwwskazania:

— zakazenie uktadu moczowego.

Powiktania:

— uszkodzenie $ciany moczowodu,

— krwawienie,

— zakazenie uktadu moczowego,

— zwegzenie moczowodu,

— odptyw pecherzowo-moczowodowy.

Przezskoérna nefrolitotrypsja (percutaneous nephrolithotripsy, PCNL)

Usuwanie kamieni z uktadu kielichowo — miedniczkowego nerki lub z gérnego odcinka moczowodu
przy pomocy endoskopu (nefroskopu) wprowadzanego do nerki na drodze przezskorne;.

Wskazania:

— duze kamienie umiejscowione w kielichach lub miedniczce nerkowe;j,

— kamica odlewowa nerki,

— kamien w uchytku kielicha nerki,

— kamica nerki towarzyszaca zwezeniu potgczenia miedniczkowo-moczowodowego.
Przeciwwskazania:

— zaburzenia krzepnigcia krwi,

— cigza,

— niektore wady anatomiczne nerki,

— wady uktadu kostno-szkieletowego uniemozliwiajgce wtasciwe naktucie nerki,

— schorzenia uktadu sercowo-naczyniowego lub oddechowego uniemozliwiajace utozenie na brzuchu.
Powiktania:

— krwawienie,

— perforacja uktadu kielichowo-miedniczkowego,

— uszkodzenie narzadow sasiadujacych z nerka,

— zakazenie uktadu moczowego,



— krwiak okotonerkowy,
— zatrucie wodne,

— zwezenie potaczenia miedniczkowo-moczowodowego.

Leczenie operacyjne i laparoskopowe
W leczeniu operacyjnym stosuje si¢ nastgpujace zabiegi:
— pielolitotomia — usuwanie kamieni z nerki w wyniku naciecia jej miedniczki,

— pielolitotomia i nefrolitotomia — usuwanie kamieni z nerki w wyniku naci¢cia miedniczki oraz
naciecia miagzszu nerki nad ztogami w kielichach,

— ureterolitotomia — usuwanie kamieni z moczowodu.

Wskazania:

— catkowita lub rozlegta odlewowa kamica nerek,

— kamica z towarzyszacymi nieprawidtowosciami anatomicznymi uktadu moczowego,
— duze kamienie moczowodowe.

Powiklania:

— krwawienie,

— zakazenie uktadu moczowego,

— powiktania chirurgiczne zwigzane z otwartym lub laparoskopowym zabiegiem operacyjnym
(krwawienie, uszkodzenie sgsiadujacych narzadow, zle gojenie rany).

Pe¢cherz moczowy

Najczestszg przyczyna kamicy pecherza moczowego jest podpecherzowa przeszkoda w odplywie
moczu (tagodny rozrost gruczotu krokowego, zwezenie szyi pegcherza, zwezenie cewki moczowej,
zaburzenia neurogenne).

Objawy Kliniczne:

bol nad spojeniem tonowym, w okolicy krocza, narzadow piciowych zewnetrznych,
krwiomocz,

czestomocz, parcia naglace,

przerywany strumien moczu.



Rozpoznanie:

— ultrasonografia i zdjgcie przegladowe jamy brzuszne;.

Leczenie:

— zabiegowe usunigcie kamienia i jednoczesne usuniecie przeszkody podpecherzowe;:

operacja otwarta — cysotlitotomia (wraz z adenomektomig) — operacja polega na usunigciu ztogu z
pecherza moczowego (oraz wytuszczeniu gruczolaka stercza),

zabieg endoskopowy — litotrypsja i litolapaksja (wraz z przezcewkowa resekcja gruczotu krokowego)
— litotrypsja polega na kruszeniu ztogu, litolapaksja na wyplukaniu powstatych podczas kruczenia
okruchow.

Urazy ukladu moczowego

Urazy drég moczowych i plciowych to zagadnienie niezmiernie wazne dla urologa, szczegblnie w
kontekScie pracy szpitalnej ,,ostrodyzurowej”. Nie sg to przypadki czeste w gabinecie lekarza
pierwszego kontaktu. Nie jest tez jego rolg ich szczegotowa diagnostyka i leczenie. Konsekwencje
nieprawidlowego rozpoznania i poczatkowe postepowanie niezgodne z przyjetymi standardami moga
by¢ jednak dla chorego tragiczne w skutkach i zawazy¢ na jego calym zyciu. Dlatego tez przyblizenie
tego tematu wydaje si¢ ze wszech miar konieczne.

USZKODZENIA NEREK

Urazy nerek stanowia ok. 10% wszystkich — tepych i otwartych (penetrujacych) urazéw jamy
brzusznej. W przypadku urazéw, szczegdlnie komunikacyjnych, istnieje duze prawdopodobienstwo
uszkodzenia takze innych narzadow ($ledziona, jelito grube, watroba, trzustka, duze naczynia
krwionosne). Jezeli jest to uraz nerki otwarty, przeszywajacy, prawdopodobienstwo to sigga 80%, w
urazach tepych, zamknigtych spada do 20%. Urazy zamknigte stanowia ponad 90%. Sa oczywiscie
mniej niebezpieczne, ale i1 tatwiej moga ulec przeoczeniu, stad istotnym elementem wstepnej
diagnostyki jest wywiad. Choroby nerek, torbiele i torbielowato$¢, wodonercze, kamica, szczeg6lnie
odlewowa, przewlekly stan zapalny, anomalie rozwojowe, wreszcie nowotwory, to czynniki mogace
mie¢ wpltyw na zwigkszong urazowos$¢ narzadu.

Jedynie niecate 10% urazow nerek musi by¢ leczone zabiegowo! Gtowny cel leczenia to zachowanie
narzadu, ,,potencjatu” tkankowego i jego funkcji. Dlatego tez wywiad, prawidtowo przeprowadzona
diagnostyka i wnikliwa obserwacja w okresie po urazie majg tak duze znaczenie.

W wywiadzie, poza czynnikami wymienionymi powyzej, nalezy zwrdoci¢ uwage na mechanizm urazu
oraz na wystgpienie krwiomoczu, jako objawu charakterystycznego. Nalezy jednak pamigtac, ze nie
zawsze krwiomocz musi by¢ zwigzany z samym urazem nerki, moze bowiem wystapi¢ jako wyraz
patologii innego narzadu. Brak tego objawu takze nie wyklucza urazu. Zdarza si¢ to nawet w 20%
przypadkéw, wlacznie z najciezszymi, jak na przyktad z towarzyszacym uszkodzeniem moczowodu z
przerwaniem jego cigglosci.

Ultrasonografia wraz z badaniami krwi i moczu jest czgsto pierwszym badaniem obrazowym we
wstepnej diagnostyce. Standardem jednak w przypadku podejrzenia urazu, czy to po wykonaniu usg,
czy tez na podstawie stanu klinicznego, jest tomografia komputerowa (CT). Przy wydolnym uktadzie
krazenia i zachowanych parametrach wydolno$ci nerek (poziom kreatyniny w surowicy nie
przekraczajacy 2-2,5 mg%) CT jest najpelniejszym badaniem diagnostycznym. Poza oceng migzszu



nerki, jej funkcji wydzielniczej, wielkosci i lokalizacji krwiaka, stopnia uszkodzenia uktadu
kielichowo-miedniczkowego, badanie to dostarcza informacji o stanie pozostatych narzadow jamy
brzusznej i miednicy mniejszej. Dokumentuje takze czynnos¢ drugiej nerki. CT z podaniem $rodka
kontrastowego w petni zastgpuje, a w przypadku diagnostyki urazu znacznie przewyzsza czutoscia,
wykonywang uprzednio w takich przypadkach urografi¢. Urografia pozostaje narzgdziem
diagnostycznym jedynie w przypadku braku mozliwosci wykonania badania komputerowego.
Oczywiscie réwnoczesnie prowadzi si¢ intensywne postepowanie przeciwwstrzasowe, jesli stan
chorego tego wymaga.

Amerykanskie Towarzystwo Chirurgii Urazowej (American Association for Surgery of Trauma)
opracowato klasyfikacj¢ urazow nerek, obowigzujacg takze w Europie. Klasyfikacja ta obejmuje pie¢
stopni:

1. Sthuczenie nerki, krwiak podtorebkowy.
2. Pekniecie migzszu nerki nie przekraczajace granicy kora-rdzen nerki.
3. Uszkodzenie si¢gajace rdzenia nerki, ale bez uszkodzenia uktadu kielichowo-miedniczkowego.

4. Pekniecie nerki z uszkodzeniem uktadu kielichowo-miedniczkowego, lub/i uszkodzenie naczynia
segmentowego.

5. Rozkawatkowanie migzszu nerki lub/i uszkodzenie szyputy nerkowe;j.

Jedynie piaty stopien uszkodzenia jest bezwzglednym wskazaniem do natychmiastowej interwencji
zabiegowej. Urazy pierwszego i drugiego stopnia leczone sa zwykle zachowawczo, w przypadku
urazow trzeciego i czwartego stopnia o postgpowaniu decyduje rodzaj urazu (otwarty czy zamknigty),
stan ogolny pacjenta, jego wydolno$¢ oraz wydolnos$¢ nerek. Urazy czwartego stopnia, zaliczane do
cigzkich, przy prawidlowym postepowaniu (CT, antybiotyki, zachowanie droznosci moczowodu —
cewnik wewnetrzny szynujacy) w 75% przypadkow maja szanse na wyleczenie bez koniecznosci
uzycia noza.

Reasumujac, wskazaniem do leczenia operacyjnego w przypadku urazu nerki bedzie uraz piatego
stopnia oraz narastanie objawow mimo prawidlowego postepowania zachowawczego (powickszanie
si¢ zacieku moczowego 1 krwiaka, systematyczny spadek elementow morfotycznych krwi,
pogarszajacy si¢ stan ogolny). Kazdy pacjent po urazie nerki, bez wzgledu na jego stopien i objawy
kliniczne, powinien pozosta¢ w obserwacji w ramach oddzialu zabiegowego.

URAZY MOCZOWODOW

Moczowody majg po okoto 30 cm dtugosci (lewy 2-3 cm dluzszy) i okoto 4-5 mm $rednicy, potozone
sg pozaotrzewnowo w cze$ci brzusznej 1 miednicznej jamy brzusznej. Krzyzujg si¢ na swej drodze z
naczyniami biodrowymi, a takze tetnica i zZytami nasiennymi (macicznymi). Pobieraja unaczynienie z
tetnicy nerkowej, jadrowej (lub jajnikowej), nasieniowodowej (lub macicznej), odbytniczej gorne;.

Wielko$¢, ruchomo$¢ i polozenie anatomiczne moczowoddéw warunkujg ich podatnos¢ na
uszkodzenia.

Czynnik zewngtrzny, stanowigcy przyczyng urazéw nerek, wywoluje uszkodzenia moczowodu jedynie
w niewielkim odsetku (ok. 1,5-2%). Sa to przypadki zaliczane do kazuistyki (izolowane urazy
moczowodu wskutek rany postrzatowej czy rany ktutej okolicy ledzwiowej). Podstawowa przyczyna
sa zabiegi chirurgiczne! Najczes$ciej dochodzi do uszkodzenia moczowodu podczas operacji



ginekologiczno-potozniczych (60% przypadkéw), rzadziej operacji urologicznych (20%) i z zakresu
chirurgii ogdlnej i naczyniowej (10%).

Operacje ginekologiczno-potoznicze, podczas ktorych moze dojs¢ do kolizji z moczowodami, to
usunigcie macicy z przydatkami (0,5-2%), szczegolnie rozszerzone, cigcie cesarskie, operacje przetok
oraz wysitkowego nietrzymania moczu. Nalezy podkresli¢ mozliwos$¢ uszkodzenia dolnych odcinkow
moczowodow takze podczas zabiegdw wykonywanych na drodze przezpochwowej!

W chirurgii ogolnej do uszkodzenia dochodzi podczas zabiegdw na jelicie grubym oraz naczyniowych
w obrgbie miednicy mniejszej. Coraz znaczniejsza grupe przyczyn uszkodzen chirurgicznych stanowia
operacje laparoskopowe.

Rozwoj zabiegdbw endoskopowych w urologii zwigkszyt szanse pacjentdw na leczenie maloinwazyjne,
zwickszajac jednocze$nie potencjalne ryzyko uszkodzen. Urazy te, w zaleznosSci od stopnia
uszkodzenia, leczy si¢ zachowawczo, metodami odbarczajgcymi drogi moczowe (cewniki
wewnatrzmoczowodowe, przetoki nerkowe) lub operacyjnie.

Uszkodzenia po zabiegach urologicznych zwykle sa rozpoznawane w trakcie lub bezposrednio po
leczeniu i1 szybko wdrazane jest postgpowanie naprawcze. W przypadku zabiegéow ginekologiczno-
potozniczych prawidlowe rozpoznanie czgsto stawiane jest po paru dniach od zabiegu, na podstawie
objawow klinicznych i badan obrazowych.

Objawy kliniczne uszkodzenia moczowodu nie sa specyficzne i zaleza od rodzaju i stopnia
uszkodzenia (na przyktad wyptyw moczu poza $wiatlo przy przerwaniu cigglosci, uropatia zaporowa
po podwiazaniu). Bol w okolicy ledzwiowej lub podbrzuszu pojawia si¢ w 75% przypadkow,
goraczka w 60%, krwiomocz w 40%, a objawy dyzuryczne i zmniejszenie diurezy dotycza 20%
chorych. Nieco pozniejszym objawem moze by¢ przetoka (moczowodowo-skorna albo
moczowodowo-maciczna lub pochwowa). Nalezy takze zaznaczyé¢, ze w okoto 25% uszkodzenie
jatrogenne moczowodu moze przebiegaé catkowicie bezobjawowo 1 ujawnié si¢, na przyklad w
postaci przetoki, nawet kilka tygodni po operacji.

Diagnostyka uszkodzen moczowodow, jezeli nie zostalo ono rozpoznane 1 zaopatrzone
okolooperacyjnie, poza oczywiscie wywiadem, obejmuje obrazowanie droég moczowych celem
lokalizacji i oceny rodzaju uszkodzenia. Badaniem pierwszego rzutu jest ultrasonografia. Nastepnie
wykonuje si¢ urografie lub czgséciej tomografie komputerowa z kontrastem. Cennym badaniem jest
ureterografia wstepujaca, czyli podanie kontrastu do moczowodu od strony pgcherza, ktora pozwala na
rozpoznanie niedroznosci moczowodu czy tez wycieku poza §wiatlo. Nieraz zachodzi konieczno$¢
wytworzenia przezskornej przetoki nerkowej (nefrostomii). Daje to mozliwo$¢ wykonania tzw.
pieloureterografii zstgpujacej, poprzez podanie kontrastu do uktadu kielichowo-miedniczkowego i
Sledzenie jego przemieszczania si¢ do moczowodu i pecherza..

Leczenie uszkodzen jest zawsze zabiegowe. W niektorych przypadkach powodzeniem konczy sig
proba szynowania moczowodu cewnikiem i gojenie na nim uszkodzenia. Rodzaj leczenia oraz jego
termin uzalezniony jest od rodzaju uszkodzenia i objawow klinicznych. Najczesciej, jezeli
uszkodzenie nie zostato zaopatrzone w okresie okotooperacyjnym, po zabezpieczeniu odplywu moczu
z nerki (przezskorna przetoka nerkowa) zabieg naprawczy wykonuje si¢ w terminie odroczonym —
okoto 3 miesi¢cy od uszkodzenia.

W zaleznosci od wysokosci, na jakiej moczowod zostal uszkodzony oraz wielkosci jego ubytku
stosuje si¢ rdézne rodzaje operacji naprawczych. W jego czes$ci gornej i srodkowej bedg to operacje



odtwarzajace ciggtos¢ 1 swiatto moczowodu poprzez uwolnienie, uruchomienie i zespolenie kikutow
moczowodu koniec do konca. W czgéci dolnej, przypgcherzowej najczesciej wykonuje sie odcigcie
moczowodu powyzej jego uszkodzenia i ponowne jego wszczepienie w $ciang pgcherza moczowego
(ureterocystoneostomia). Warunkiem takiej operacji naprawczej jest implantacja moczowodu bez
napigcia. Przy brakujacym fragmencie moczowodu celem zachowania tego wymogu stosuje si¢ r6zne
modyfikacje. Najbardziej popularne to dodatkowe podszycie $ciany pecherza moczowego do migénia
biodrowo-ledzwiowego po stronie uszkodzonego moczowodu (tzw. psoas-hitch) lub wytworzenie
brakujacego fragmentu moczowodu z plata uszyputowanego ze $ciany pecherza (tzw. ptat Boariego).

W uszkodzeniach moczowodu na bardzo duzym odcinku, uniemozliwiajacych odtworzenie ciagtosci,
mozna zastapi¢ brakujacy odcinek uszyputowanym fragmentem jelita cienkiego. W gr¢ wchodzi takze
autotransplantacja nerki do dotu biodrowego. W skrajnych sytuacjach, w przypadkach towarzyszacej
hipofunkcji nerki, rozwaza si¢ jej usunigcie.

W  chirurgii rekonstrukcyjnej moczowodow nie =znalazly zastosowania materialy sztuczne.
Uposledzaja one naturalng perystaltyke moczowodu, sa powodem tworzenia kamieni, sg ztym
materiatem substytucyjnym. Nadzieje wiaze si¢ z mozliwos$cia wykorzystania hodowli tkankowych.

URAZY PECHERZA MOCZOWEGO

Musza zaistnie¢ specyficzne warunki, aby pecherz moczowy, miekki zbiornik z ptynem, ktorego
$ciane stanowi zespot migsni, ulegt urazowi. Uszkodzeniu zatem ulega pecherz wypetniony moczem,
o ostabionej $cianie (zwigzanej z wiekiem pacjenta lub innymi chorobami), wskutek tgpego urazu
podbrzusza. Innym mechanizmem prowadzacym do uszkodzenia §ciany pecherza jest zkamanie kosci
miednicy, z przemieszczeniem odtamow kosci tonowych. Osobnym zagadnieniem sg rzadkie urazy
otwarte, a takze jatrogenne, powstate podczas zabiegdw endoskopowych.

Miegjsce uszkodzenia i lokalizacja wynaczynienionego moczu s3 podstawa waznego klinicznie
podzialu na zewnatrzotrzewnowe i wewnatrzotrzewnowe. Przebieg tych ostatnich jest zwykle
burzliwy i1 szybko doprowadza do interwencji. 80% urazéw wewnatrzotrzewnowych towarzyszy
uszkodzeniom kos$ci miednicy. Uszkodzenia zewnatrzotrzewnowe najczgéciej maja przyczyng
jatrogenna.

W diagnostyce urazu pecherza moczowego istotng rolg odgrywa doktadny wywiad, jezeli jest mozliwy
do przeprowadzenia. Podstawowym objawem jest bol w podbrzuszu, krwiomocz lub wyplyw krwi z
cewki (tzw. krwawy bezmocz), objawy otrzewnowe o roéznym nasileniu, gorgczka, objawy
wstrzasowe. Nalezy pamigtaé, ze dobry stan pacjenta i skape objawy nie wykluczaja mozliwos$ci
urazu.

Rutynowym postgpowaniem jest wykonanie USG jamy brzusznej, a w przypadku podejrzenia urazu
miednicy — zdjecia RTG. Badaniem z wyboru w diagnostyce uszkodzenia pecherza moczowego jest
cystografia. Wykonywana jest najczeSciej na drodze wstepujacej, przezcewkowo, w sposob
dynamiczny, z obserwacja podawanego kontrastu na ekranie monitora.

Whytyczne Europejskiego Towarzystwa Urologicznego (EAU Guidelines) zalecaja nastepujgce
postepowanie diagnostyczne w przypadku podejrzenia urazu pgcherza moczowego:

— stabilizacje¢ stanu og6lnego pacjenta,

— natychmiastowa cystografi¢ w przypadku ztamania kosci miednicy z towarzyszgcym krwiomoczem,



— tomografie komputerowa, jezeli istnieje podejrzenie urazéw innych narzadow.

W diagnostyce urazu pecherza moczowego nigdy nie stosuje si¢ badania endoskopowego
(cystoskopii). Wypetnienie pecherza plynem mogloby poglebi¢ istniejace uszkodzenie, nasili¢ objawy
I pogorszy¢ stan pacjenta.

Leczenie uszkodzenia S$ciany pecherza jest prawie zawsze operacyjne. Polega na zeszyciu
uszkodzonego miejsca oraz drenazu przestrzeni pozaotrzewnowej i przedpecherzowej, a takze
otrzewnej w przypadku uszkodzen wewnatrzotrzewnowych. Tylko niewielkie uszkodzenie §ciany
pecherza, pozaotrzewnowe, powstale podczas zabiegow endoskopowych (na przyktad resekcji guza
pecherza czy pobrania wycinka ze $ciany) mozna leczy¢ zachowawczo, utrzymujac w pecherzu
cewnik przez okres 7 do 10 dni.

URAZY CEWKI MOCZOWEJ

Zrozumienie mechanizmu powstawania urazow cewki moczowej wymaga poznania, przynajmniej w
podstawowym zakresie jej anatomii.

Cewka moczowa zenska ma dlugos¢, od szyi pecherza moczowego do zewngtrznego jej ujscia, od 2
do 3 cm. W fizjologicznym potozeniu, prawie w calosci chroniona jest przez kosci miednicy.
Zachowuje takze do$¢ duza ruchomo$¢ w stosunku do sgsiednich narzadoéw (pecherz moczowy,
pochwa, migsnie dna miednicy). Takie ulozenie powoduje, ze niezwykle rzadko ulega urazom.
Wyjatkiem sa urazy jatrogenne, najczgsciej okotoporodowe, nieprawidtowe cewnikowanie albo tez
sytuacje z pogranicza patologii spolecznej.

Cewka moczowa meska dzieli si¢ na dwa podstawowe odcinki. Pierwszy to cewka przednia,
rozciagajaca si¢ od dolnego brzegu przepony moczopiciowej do ujscia zewngtrznego. Cewka przednia
podzielona jest na dtuga cze$¢ zewnetrzna, zwang cewka przednia wiasciwa lub popularnie wiszaca
oraz krotki odcinek tuz ponizej przepony moczoplciowej zwany cewka opuszkows. Cewka przednia
otoczona jest ciatem gabczastym pracia. Odcinek pomiedzy szyja pecherza moczowego a brzegiem
przepony moczopiciowej to cewka tylna. Ma ona dwie czesci, cewke sterczowa, otoczona przez
gruczot krokowy oraz krotki odcinek przy przeponie moczoplciowej zwany cewka bloniastg. Odcinek
wazny, bowiem na jego poziomie znajduje si¢ zwieracz zewngtrzny.

Przyczynami uszkodzenia cewki moczowej moga by¢ urazy zewngtrzne — rany penetrujace pracia i
cewki, ale przede wszystkim tepe urazy okolicy kroczowej. Kolejng grupa przyczynowa sa ztamania
miednicy z przemieszczeniem kosci lonowych. Wreszcie ostatnia grupa to urazy jatrogenne,
spowodowane nieprawidlowg instrumentacja lub cewnikowaniem.

W diagnostyce urazu cewki bardzo wazng role odgrywa wywiad. Na jego podstawie mozna z duzym
prawdopodobienstwem zlokalizowa¢ miejsce uszkodzenia. Podstawowe objawy to bol, problemy z
oddaniem moczu, krwawienie z uj$cia zewngtrznego cewki. Wymienione objawy przemawiaja za
urazem cewki, ale nie mowiag nic o jego lokalizacji ani rozlegtosci. W badaniu przedmiotowym
wyczuwa si¢ przepetiony pecherz moczowy. Nie jest to jednak charakterystyczny objaw, wypeienie
pecherza zalezy od czasu, jaki uptynal od chwili uszkodzenia do badania. Nie nalezy zapomina¢ takze
o potencjalnej mozliwosci wspoétistnienia uszkodzenia pgcherza moczowego, szczegolnie jesli uraz
zwigzany jest ze zlamaniem kosci miednicy.

W diagnostyce wstepnej urazu cewki wazne jest, czesto pomijane, badanie palcem przez odbyt.
Wyczuwalna w tym badaniu nadmierna ruchomos¢ stercza moze §wiadczy¢ o zerwaniu wigzadet



tonowych lub krwiaku okotosterczowym — objawach urazu cewki tylnej. Badanie to moze
jednoczesnie wykluczy¢ wspoétistnienie urazu odbytnicy.

Krwawienie z uj$cia cewki przemawia za jej urazem. Trzeba jednak pamigtaé, ze na przyktad
catkowite przerwanie cewki tylnej potaczone ze skurczem przepony moczoptciowej uniemozliwia
przedostanie si¢ krwi do cewki przedniej. Taki uraz bedzie przebiegat bez krwawienia.

Niemozno$¢ oddania moczu, w polaczeniu z wywiadem, przemawia za urazem cewki. Pusty pecherz
podczas urazu lub wspdtistniejacy uraz pecherza takze spowoduje brak mikcji.

Reasumujac, niemoznos¢ oddania moczu sugeruje uraz cewki, ale nie jest wystarczajagcym objawem
do postawienia rozpoznania. Takze oddanie przez pacjenta moczu nie wyklucza urazu cewki.

Przyczyng uszkodzenia cewki przedniej (wiszacej i opuszkowej) sa tepe urazy krocza (,,Straddle
injury”). W tym typie urazéw nie dochodzi do ztamania kosci miednicy. Cewka moczowa najczesciej
ulega tylko stluczeniu, bez przerwania jej ciggtosci. Przyczyna opisywanych powiklan urazu cewki
przedniej w postaci nawrotowych jej zwezen zwykle zwigzana jest z niepotrzebng i nieprawidtowa
instrumentacja, pogltebiajaca uraz, a nie z przebiegiem samego pierwotnego uszkodzenia. Nawet do
70% urazéw cewki przedniej moze ulec samoistnemu wygojeniu, bez wtdrnego ich zwezenia, pod
warunkiem zachowania regut postepowania, zaniechania cewnikowania i odprowadzenia moczu
poprzez wytworzenie przetoki nadtonowe;.

W urazach cewki przedniej natychmiastowa interwencja zabiegowa wskazana jest jedynie w
przypadku stwierdzenia catkowitego przerwania cigglosci cewki, co zdarza si¢ rzadko.

Urazy cewki tylnej zwigzane sa ze ztamaniami w obrebie miednicy, gldwnie ramion kosci fonowej. U
25% pacjentow, ktorzy doznali ztamania kosci tonowych, stwierdza si¢ uszkodzenie cewki tylne;j.
Odcinkiem narazonym na uraz jest cewka bloniasta. Cewka sterczowa, chroniona przez gruczot
krokowy, praktycznie nie ulega urazom (z wyjatkiem endoskopowych uszkodzen jatrogennych).
Regutla ta nie dotyczy jedynie dzieci, u ktérych gruczot krokowy nie jest catkowicie wyksztatcony.

Powiktaniem urazu cewki przedniej jest, jak wspomniano powyzej, jej zwezenie. W urazach cewki
tylnej, obok zwezenia, mamy do czynienia z mozliwo$cig dodatkowych powiktan — nietrzymania
moczu oraz zaburzen erekcji.

W diagnostyce urazow cewki podstawowym badaniem jest uretrografia. Ztamanie kosci miednicy,
szczegblnie z towarzyszacym krwiakiem, wyciek krwi z cewki moczowej, obrzgk narzadow
piciowych i krocza sg bezwzglednymi wskazaniami do tego badania, przed podjeciem proby
cewnikowania. Dopiero stwierdzenie drozno$ci cewki na catym jej przebiegu w uretrografii
upowaznia do ewentualnego wprowadzenia cewnika do pecherza. W przypadku jakichkolwiek
watpliwosci, lepiej jest poczeka¢ az pacjent samodzielnie odda mocz, a w razie niemozliwosci
wytworzy¢ przetoke nadtonowa. Uretrografia powinna by¢ wykonywana w sposdb dynamiczny, pod
aktywna kontrolg rentgenowska i by¢ potgczona w drugim etapie z badaniem pecherza (cystografia).

Europejskie Towarzystwo Urologiczne opracowato klasyfikacje urazéw cewki, na podstawie ktorej
mozna ustali¢ wskazania do odpowiedniego postgpowania naprawczego (EUA Guidelines). Urazy
cewki podzielono na sze$¢ stopni, w zaleznosci od cigzkosci urazu:

1. Tepy uraz cewki przedniej, bez cech przerwania ciaglosci cewki, z zachowanym prawidlowym
przeptywem kontrastu w uretrografii.



2. Sthuczenie cewki, obrzek utrudniajacy mikcje, krew w ujsciu cewki, bez przerwania jej ciaglosci w
uretrografii.

3. Czgéciowe przerwanie ciaglosci cewki przedniej lub tylnej, wyptyw kontrastu podczas uretrografii
poza cewke, ale z jednoczasowa zachowang drozno$cia cewki (kontrast w cewce tylnej i pgecherzu).

4. Przerwanie ciaglosci cewki przedniej, brak przeplywu kontrastu do cewki tylnej i pecherza
moczowego.

5. Przerwanie cigglo$ci cewki tylnej, brak przepltywu kontrastu do pgcherza.
6. Calkowite przerwanie cewki tylnej z towarzyszacym uszkodzeniem $ciany pecherza albo pochwy.

Pierwszy typ urazu pozostaje bez leczenia. Typ drugi i trzeci traktowane sg zwykle zachowawczo, z
ewentualnym wytworzeniem przetoki nadlonowej (cystotomii) lub pozostawieniem cewnika Foley’a.
Typ czwarty i piaty wymagaja leczenia zabiegowego, najczesciej odroczonego, z pierwotnym
wytworzeniem przetoki nadtonowej. Jedynie typ szosty wymaga doraznej operacji.

Chirurgia naprawcza cewki moczowej jest trudna i obarczona duzym odsetkiem niepowodzen. Zabiegi
powinny by¢ przeprowadzane w osrodkach referencyjnych majacych do$wiadczenie w tego typu
zabiegach. W obserwacji wieloletniej pacjentdow poddanych operacjom naprawczym cewki po jej
catkowitym rozerwaniu, odsetek zwegzen wymagajacych zabiegéw sigga 60%. Zaburzenia erekcji
wystepuja u co trzeciego pacjenta, a problemy z trzymaniem moczu w 3% przypadkow.

Nawet w najlepszych osrodkach, odsetek pacjentow poddanych kolejnemu rozszerzaniu lub rozcigciu
endoskopowemu cewki z powodu nawrotowego pourazowego zwezenia siega 70%. Swiadczy to o
randze problemu oraz waznosci prawidtowego postgpowania z pacjentem podczas jego pierwszego
kontaktu z lekarzem po urazie.

URAZY ZEWNETRZNYCH NARZADOW PLCIOWYCH MESKICH

Urazy zewngtrznych narzadoéw plciowych zdarzajg si¢ rzadko. Przyczyna ich sa wypadki
komunikacyjne albo nieprzestrzeganie zasad bezpieczenstwa pracy (na przyklad nieprawidtowa
obsluga maszyn). Znane sa takze przypadki amputacji pracia na tle patologii spotecznej czy
kryminologicznym. Urazy moga dotyczy¢ wyltacznie pracia, moga by¢ ograniczone tylko do moszny
lub obejmowac obie te struktury. Ze wzgledu na ich przyczyn¢ mozna je takze podzieli¢ na urazy
zamkniete, bez przerwania ciaglosci skory, oraz otwarte.

URAZY ZAMKNIETE PRACIA

Do urazéw zamknietych pracia zalicza si¢ jego sttuczenie, zwichnigcie, ztamanie oraz zadzierzgnigcie.
Kazdy uraz wymaga pilnej diagnostyki w ramach szpitala, celem oceny glebokosci urazu i
ewentualnej koniecznos$ci leczenia zabiegowego. Jedynie proste stluczenia, charakteryzujgce si¢
powstaniem krwiaka podskornego, bez przerwania ciagglosci ostonek ciat jamistych ani urazu cewki
przedniej, wymagajg postgpowania zachowawczego. Narastanie krwiaka, uszkodzenie ostonki
biatawej ciat jamistych — to stany wymagajace doraznej interwencji chirurgicznej — rewizji i zeszycia
ostonki. W przypadku niemozno$ci oddania moczu przez pacjenta i podejrzenia urazu cewki przedniej
nalezy wytworzy¢ przetoke nadtonows.

Zwichnigcie pracia jest rzadkim stanem charakteryzujacym si¢ przemieszczeniem proksymalnych
czesci cial jamistych. Aby wystapit tego typu uraz, pracie musi znajdowac si¢ we wzwodzie (bardzo
wazny szczegotowy wywiad, trudny do przeprowadzenia). Leczenie jest operacyjne.



Ztamanie polega na peknieciu ostonki biatawej cial jamistych oraz peknieciu powiezi glebokiej
(Bucka). Réwniez w tych urazach pracie znajduje si¢ w stanie wzwodu. Leczenie jest wylacznie
operacyjne, wymaga pilnosci i polega na zeszyciu ostonek. Od tego leczenia zalezy stan funkcjonalny
narzadu.

Zadzierzgniecie pracia, zwane popularnie parafimoza (paraphimosis) polega na dlugoczasowej
niemoznos$ci odprowadzenia skory napletka na zotadz, co prowadzi do bolesnego obrzeku, w
skrajnych przypadkach potaczonego z martwicg skory napletka i niedokrwieniem zotedzi. Leczenie
zabiegowe polega na doraznym przecigciu pierscienia napletka i przywroceniu przeptywu krwi. W
terminie pozniejszym pacjenci wymagaja obrzezania.

URAZY OTWARTE PRACIA

Urazy otwarte pracia to réznego stopnia i rodzaju rozerwania skory, wymagajace doraznego
zaopatrzenia chirurgicznego. Przyktadem prostego urazu otwartego jest rozerwanie wedzidetka.
Zranienie moze dotyczyC jedynie skory pracia (oskalpowanie), ale tez innych jego struktur: ciat
jamistych, ciala gabczastego, cewki.

Szczegdlnym, na szczgscie rzadkim przypadkiem urazu otwartego pracia jest jego amputacja —
czesciowa lub calkowita. Dorazne postgpowanie chirurgiczne ma na celu opanowanie krwawienia,
zeszycie ostonek, zaopatrzenie kikuta cewki, ewentualnie wytworzenie przetoki nadtonowe;j. Istotnym
elementem jest troska o zachowanie jak najwigkszych fragmentéw skory, co moze utatwic
rekonstrukcje. Zabiegi rekonstrukcyjne pracia wykonuje si¢ w terminie odroczonym i jest to domena
chirurgii plastycznej.

URAZY ZAMKNIETE MOSZNY

Urazy zamknigte moszny to gtdwnie sttuczenia. Przebiegaja one w postaci obrzeku moszny i krwiaka
o roznej rozleglosci. Diagnostyka ma na celu wykluczenie urazu jadra, bowiem stwierdzenie
rozerwania oslonki biatawej jadra (tzw. peknigcie jadra) wymaga interwencji chirurgiczne;j.
Ultrasonografia pozwala na ocene stanu jadra, jego ostonek oraz innych struktur moszny. Nalezy
pamigtac, ze skret jadra moze wystapi¢ po niewielkim tepym urazie i przebiegac z obrzekiem moszny.
Obowigzuje zasada, ze w razie watpliwosci nalezy jadro odstoni¢ operacyjnie.

URAZY OTWARTE MOSZNY

Urazy otwarte moszny to gldwnie rozerwania skory. W ich leczeniu, ktore oczywiscie zawsze jest
operacyjne, zwraca si¢ uwage na zachowanie zdrowej skory, co ulatwia zabiegi rekonstrukcyjne
(przeszczepy skorne). Istotng sprawg jest diagnostyka narzadow lezgcych w mosznie i ocena, czy nie
doszto do ich uszkodzenia. W przypadku catkowitego oskalpowania jader nalezy je zabezpieczy¢
przed wtornymi urazami, a dorazne leczenie chirurgiczne polega na pokryciu ich wolnymi ptatami
skory lub czasowemu wszczepieniu pod skore ud lub krocza.

Obrazenia jader zaopatruje si¢ chirurgicznie w sposob oszczedzajacy jak najwigksza czgs$¢ narzadu.
OPARZENIA ZEWNETRZNYCH NARZADOW PELCIOWYCH

Oparzenia narzagdow ptciowych, mimo ze dotyczg jedynie niewielkiej powierzchni ciata, mogg nosi¢
za sobg powazne nastgpstwa, ze wstrzasem wiacznie. Dlatego tez kazde poparzenie tych rejonow ciata
powinno by¢ diagnozowane i leczone szpitalnie w osrodku referencyjnym. Wyrdznia si¢ trzy rodzaje
oparzen: termiczne — najbardziej powszechne, chemiczne oraz oparzenia prgdem elektrycznym. Te



ostatnie, z racji mozliwosci glebokiej penetracji, sa najbardziej niebezpieczne. Wigkszo$¢
poparzonych wymaga hospitalizacji i intensywne;j terapii. Rekonstrukcja skory odbywa si¢ w terminie
odroczonym i stanowi domeng chirurgii plastyczne;.



