-

View metadata, citation and similar papers at core.ac.uk brought to you byﬁ CORE

provided by Jagiellonian Univeristy Repository

Polish H
Sygnatura: Pol J Radiol, 2006; 71(3): 19-27 Journal of Rad |0|0gy

www.PolRadiol.com

ORIGINAL ARTICLE

Otrzymano:  2006.04.20 Urlnary tract "’]lunes |n Chlldren

Zaakceptowano: 2006.05.10

Urazy uktadu moczowego u dzieci

Przemystaw Latacz!, Ewa Kluczewskal, Elzbieta Kuleta-Bosak!, Tomasz Koszutski?,
Katarzyna Tobiasz®

1 7aktad Diagnostyki Obrazowej Katedry Radiologii Slaskiej Akademii Medycznej, Katowice, Polska
2Klinika Chirurgii Dzieciecej Slaskiej Akademii Medycznej, Oddziat Chirurgii Dzieciece, Katowice, Polska
3 Pracownia Rentgenodiagnostyki Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego, Siedice, Polska

Adres autora: Przemystaw Latacz, Zakfad Diagnostyki Obrazowej, Gornoslaskie Centrum Zdrowia Dziecka
i Matki, 40-752 Katowice, ul. Medykow 16, e-mail: thenomads@interia.pl

Summary

Background: As shown by literature data, abdominal trauma in children is responsible for 14% of deaths, whereas
in adults for 10%. Although abdominal traumas in children can be severe and lead to massive blood
loss, most children die because of accompanying traumas of the thorax and head. It validates the
surgical rule concerning abdominal traumas “investigate aggressively, manage conservatively”.
Posttraumatic injury of the urinary system is not frequent in children and its specificity (compared
with adults), depends on greater susceptibility to external aggressive factors. Blunt trauma is the
cause of renal parenchyma injury and acceleration/deceleration injury affects the excretory system
and vessels. Extension mechanism is the cause of ureter avulsion and/or thrombus formation in
stretched renal vessels — it is characteristic in children with non-accidental traumas. Bladder and
urethra injuries are rare in children. During car accidents, a rupture of full bladder (seat belt injury)
or bladder perforation by fractured bones of the pelvis is possible.

Material/Methods: | We analyzed all hospitalizations of abdominal trauma in our surgical ward in the year 2004 (70
cases). Renal injuries were found in 6 children (8.6%). Thanks to five-year clinical experience of
our hospital, on the average only 1-2 cases per annum needed operation. The management of renal
injuries involves first of all conservative treatment. This publication has educational character
and may serve as a valuable reminder of the useful knowledge in daily cooperation between the
emergency room, radiology department and surgical ward. Based on available literature from
recent few years, we quote suggested renal injuries classifications and procedures.This publication
contains only images from our department of radiology archives.

Results/Conclusions: | Clinical symptoms are often not appropriate for blunt abdominal traumas diagnosis. Owing to
clinical status, which is difficult to interpret, fast and complete radiological diagnosis is necessary
for proper treatment of children after abdominal trauma. Further complications of renal injuries
may affect the further growth of the child.
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Wstep u dorostych - 10% [2,3]. Pourazowe uszkodzenie uktadu

moczowego u dzieci nie nalezy do czestych. Uklad moczo-
Zgon z powodu urazu zdarza sie u dzieci czterokrotnie wy a szczeg6lnie nerki sg dobrze chronione dlatego 90%
czesciej niz z innych przyczyn. Obrazenia jamy brzusznej urazow ma charakter niegrozny, nie wymaga leczenia ope-
to przyczyna 14% zej$¢ Smiertelnych dzieci [1], natomiast racyjnego [4].
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Nerki sg trzecim co do czestosci narzadem j. brzusznej ule-
gajacym uszkodzeniu [5], przy czym 80% urazow stanowig
urazy tepe [6].

Uszkodzenia nerek spotyka sie w urazach wielonarzado-
wych, jednak czesto wystepuja tez w sposob izolowany [3].

Niniejsza praca ma charakter edukacyjny i moze by¢ cen-
nym uzupelnieniem oraz przypomnieniem faktéw przydat-
nych w codziennej wspdlpracy pracownikéw izby przyjec,
zakladu radiologii oraz oddzialu chirurgii.

Nerki dziecka sg bardziej podatne na uraz z uwagi na pro-
porcjonalnie wigkszy ich rozmiar w stosunku do calego
ciala. Stabsza jest réwniez ochrona ze strony Scian klatki
piersiowej (jest bardziej podatna) i jamy brzusznej. Stabsze
imniejsze sg dolne zebra, podobnie jak mie$nie jamy
brzusznej. Same nerki sg otoczone mniejsza iloscia tkanki
ttuszczowej, stabsza jest tez torebka narzadu [5].

Nie bez znaczenia jest réwniez platowa budowa nerek
(miejsca przelomu migzszu) oraz wady nerek (zastdj), czy
ewentualna obecno$¢ guza [6], zwiekszajace podatnosé
na uraz.

U dziecka z wada uktadu moczowego nawet niewielki uraz
moze mie¢ powazne nastepstwa [5]. Zdarzalo sie niejedno-
krotnie, ze wodonercze bylo zdiagnozowane po raz pierw-
szy dopiero po jego peknieciu na skutek urazu.

Truizmem jest zapewne wyliczenie w ponizszej pracy
czynnikéw sprawczych urazéw ukladu moczowego, kto-
rych czesto$¢ statystyczna zmienia sie wraz z wiekiem
i charakterem aktywnosci dziecka. Przypominamy je krotko
- wypadki samochodowe (w tym potracenia), upadki i kon-
tuzje podczas zabawy i sportu, urazy nieprzypadkowe.

Klasyfikujac obrazenia nerek pod wzgledem mechanizmu,
mozna wyrézni¢ urazy tepe i akceleracyjno-deceleracyjne,
poniewaz ich nastepstwa sa rézne.

Uraz tepy ma charakter bezposredni, powodujacy uszko-
dzenie migzszowe, np. uderzenie kamieniem, piescia. Uraz
akceleracyjno-deceleracyjny jest zwigzany z bezwitadnoscia
narzadéw, powoduje uszkodzenie ukltadu kielichowo-mied-
niczkowego i oderwanie badz naderwanie naczyn [5] (upa-
dek z wysokosci).

Warto wspomnie¢ o mechanizmie przeprostnym, zacho-
dzacym prawie wylgcznie u dzieci podczas urazu nieprzy-
padkowego, w ktérym dochodzi do oderwania moczowodu
przy jego ujsciu miedniczkowym i do rozciagniecia tetnicy
nerkowej, co powoduje powstanie skrzepliny [6].

Urazy penetrujace u dzieci w Polsce nie zdarzaja sie czesto.

Osobng grupe stanowig rzadko wystepujace uszkodzenia
jatrogenne, bedace wynikiem biopsji nerek, nefrotomii iglo-
wej i litotrypsji [7].

P6ézne powiklania pourazowe u dzieci w sposéb istotny
wplywaja na organizm w trakcie wzrostu, a nalezg do nich:
utrata funkcji, zbliznowacenie i atrofia nerki oraz dalsze

zwigzane z nimi nastepstwa [3]. Zwezenie tetnicy nerko-
wej moze powodowaé nadci$nienie, a zwezenie moczowo-
du - zastgj. W badaniach obrazowych torbiele pourazowe,
nie powinny by¢ rozpoznawane jako wada rozwojowa, co
zdarza sie w razie niepetlnego wywiadu [5].

Nalezy pamietac takze o innych mozliwych powiklaniach,
takich jak tworzenie sie w jamie brzusznej zbiornikow

moczu lub ropni.

Materiat i metody

Analizie poddano historie choréb wszystkich pacjentéw
hospitalizowanych w naszym oddziale chirurgicznym z po-
wodu urazu j. brzusznej w 2004 roku (70 dzieci). Zmiany
pourazowe nerek rozpoznano w 6 przypadkach, co stanowi
8.6%. Na podstawie 5-letniego do$wiadczenia klinicznego
naszego osrodka, przecietnie 1-2 przypadki rocznie wyma-
galy interwencji chirurgicznej. Leczenie urazéw nerek ma
przede wszystkim charakter zachowawczy.

Podstawowym badaniem obrazowym u dzieci bylo USG.
W zaleznoSci od jego wyniku, wywiadu i stanu klinicz-
nego, wykonywano réwniez badanie TK jamy brzusznej,
przed i po podaniu niejonowego kontrastu i.v., oraz skany
opé6znione po uplywie ok. 10 minut od podania kontrastu
dozylnie.

Dalsze monitorowanie stanu narzadu w badaniach obra-
zowych przeprowadzano w USG. Urografia i scyntygrafia
byly zlecane sporadycznie.

Ponizej przedstawiono opis kilku pacjentéw hospitalizowa-
nych w Klinice Chirurgii Dziecigcej SAM.

R. Z. chlopiec 1. 16 - po pobiciu (urazy tepe j. brzusznej,
klatki piersiowej i glowy). Brak hematurii. W badaniu
USG uwidoczniono zatarcie gornego bieguna nerki prawe;j
(Ryc. 1) odpowiadajace stluczeniu. Leczony zachowaw-
czo na oddziale przez 7 dni. Kontrolne USG po 4 dniach
od pierwszego wykonanego przy przyjeciu — bez zmian.
Wypisany w stanie ogolnym dobrym z zaleceniem kontroli
w poradni po 5 dniach oraz oszczedzajacym trybem zycia
przez 3-6 tyg.

S. E chlopiec 1. 16 — uraz tepy j. brzusznej - biegngc upadt
na kant fawki w szkole. W badaniu fizykalnym bardzo
zywa bolesno$¢ po stronie prawej j. brzusznej. Przy przyje-
ciu z uwagi na stan kliniczny (mimo niewielkiej hematurii)
wykonano badanie TK z pominigciem USG, gdzie stwierdzo-
no pekniecie migzszu z krwiakiem podtorebkowym i wy-
ciekiem moczu pod torebke, co jest najlepiej widoczne na
zdjeciach opéznionych po 10 min (Ryc. 2, 3). Pagjent leczo-
ny zachowawczo, monitorowany w USG. Podczas trwajacej
11 dni hospitalizacji wykonano je trzykrotnie, stwierdzajac
stopniowe zmniejszanie sig grubosci ptynu podtorebkowe-
go. Stabilny stan uzyskano w 4 dobie leczenia. Wypisany
w stanie ogélnym dobrym z zaleceniem kontroli w poradni
oraz oszczedzajacym trybem zycia.

K. G. chlopiec 1. 14 potracony przez samochéd, bol brzucha
i uda prawego. Stwierdzono w RTG zlamanie kosci udowej
prawej. W wykonanym przy przyjeciu USG uwidoczniono
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obraz odpowiadajacy sttuczeniu nerki prawej z krwiakiem
podtorebkowym. Hematuria znaczaca. Z uwagi na pogar-
szajacy sie stan ogélny (anemizacja, nasilenie bélu brzucha)
wykonano badanie TK j. brzusznej w trzeciej dobie pobytu
uwidaczniajac oderwanie gérnego bieguna i krwiak okoto-
nerkowy (Ryc. 4, 5). W czasie trwajacej 18 dni hospitalizacji
wykonano kontrolne USG przed wypisem, uwidaczniajac,
w czeSci centralnej nerki obraz odpowiadajacy obecnosci
krwiaka wielkoSci 4 x 5 cm w trakcie organizacji. Zlecono
kolejne badanie USG w warunkach ambulatoryjnych po 19
dniach od wypisu. Wypisany po stabilizacji stanu ogélne-
go bez dolegliwosci, z zaleceniem bezwzglednego lezenia
do czasu tegoz badania. Stabilizacje ztamanej kosci udo-
wej przeprowadzono zabiegiem chirurgicznym w 10 dobie
leczenia.

K. W. chiopiec 1. 14 wywrdcit sie jadac na rowerze (uraz
J. brzusznej, glowy, rana uda lewego, uraz powierzchowny
ramion, przedramienia lewego, kolana i goleni lewej).

W badaniu fizykalnym m.in. tkliwoé¢ palpacyjna po stro-
nie lewej j. brzusznej, objawy otrzewnowe +/-. Badanie
USG zmian nie wykazalo. Hematuria niewielka. W bada-
niu TK uwidoczniono stluczenie i pekniecie migzszu nerki
lewej oraz krwiak w przestrzeni zaotrzewnowej (Ryc. 6-8).
Wykonano kontrolne badanie USG w drugiej dobie lecze-
nia uwidaczniajac zatarcie obrysu dolnego bieguna nerki

Figure 1. Ultrasound. R. Z. , a 16-year-old boy, beaten up. Effacement
of right kidney upper pole — contusion.

Rycina 1. USG. R. Z. chtopiec . 16, po pobiciu. Zatarcie gémego
bieguna nerki prawej (Ryc. 1) odpowiadajace sttuczeniu.

lewej oraz krwiak w jego sasiedztwie, jak rowniez obszary
0 obnizonej echogeniczno$ci w warstwie korowej, moga-
ce odpowiada¢ obszarom stluczenia. Zlecono kontrolng
urografie po 11 dniach od urazu, w ktdérej uwidoczniono

Figure 2. CT. S.F. 16 years old boy fell onto desk at school. Kidneys parenchyma rupture with subcapsular haematoma and urine leaking visible in
delayed (10 min.) scans. CT scans before and after contrast i.v. administration.

Rycina 2. TK. S. F. chiopiec . 16 — upadek na kant tawki w szkole. Pekniecie migzszu z krwiakiem podtorebkowym i wyciekiem moczu pod torebke, co
jest widoczne na zdjeciach opdznionych po 10 min. Zdjecia przed i po podaniu kontrastu i.v.
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Figure 3. CT The same patient as in fig. 2, delayed scans.
Rycina 3. TK. Ten sam pacjent co na ryc. 2, zdjecia opdznione.

stabsze wydzielanie po stronie lewej w poréwnaniu ze stro-
ng prawg (Ryc. 9). Wypisany do domu w stanie ogélnym
dobrym po 15 dniach hospitalizacji z zaleceniem kontroli
w poradni za miesigc.

K.X. dziewczynka 1. 11 - po upadku na lewy bok. Przeka-
zana ze szpitala miejskiego po 1 dobie. Wystapil wstrzas
hipowolemiczny i krwiomocz. Przy przyjeciu do Kliniki
Chirurgii Dzieciecej SAM w badaniu fizykalnym duza

bolesnos¢ lewej okolicy podzebrowej. Wykonano TX jamy
brzusznej i stwierdzono krwiak podtorebkowy nerki lewej
o wym. okolo 7 x 6 cm, ciagnacy sie od bieguna gérnego
nerki do poziomu kosci krzyzowej. W czeSci Srodkowej
nerki ognisko stluczenia o wym. 3 x 2 cm. Stwierdzono
niewielkie opdéznienie wydzielania w poréwnaniu ze stro-
ng prawg. Nie uwidoczniono wyciekania kontrastu wokét

Figure 4,5. CT. K.G. , a 14-year-old boy, hit by a car. Upper kidney pole avulsion, perirenal hematoma.
Rycina 4,5. TK. K. G. chtopiec |. 14 potrgcony przez samochdd. Oderwanie gormego bieguna i krwiak okotonerkowy.
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nerki; moczowdd widoczny w gérnej czesci — w dalszym
przebiegu niewidoczny — prawdopodobnie uci$niety przez
krwiaka. (Ryc. 10-13) Opisywano réwniez zmiany suge-
rujace stluczenie krezki z obecnoscig zmian zastoinowych
w jelicie, stluczenie pluca lewego oraz plyn w otrzewnej
i w obu jamach oplucnowych.

Dziecko monitorowane i leczone zachowawczo. Z uwagi na
anemizacje podano mase erytrocytarng oraz mrozone 0so-
cze. Zwyzki temperatury do 39 st. C przez pierwsze 8 dni
hospitalizacji.

W kontrolnym badaniu USG wykonanym po 11 dniach od
TK stwierdzono w czeSci Srodkowej nerki lewej podtuz-
ng linie hipoechogeniczna, przechodzaca przez calg nerke
(pekniecie nerki) i brak wolnego plynu w jamie otrzewne;.
Miedzy tylng Sciang brzucha a tylng powierzchnig nerki
lewej widoczna heteroechogeniczna przestrzen grubosci
4.5 ¢cm schodzaca do miednicy w przestrzeni zaotrzewno-
wej (moczokrwiak) (Ryc 14). Wypisana do domu w 13 dobie
leczenia w stanie ogélnym dobrym, z zaleceniami (leZenie,
kontrola w poradni, cyclonamina, biseptol). Przy wypisie
tkliwo$¢ lewej okolicy podzebrowej i mocz podbarwiony
krwia.

Dyskusja

Objawy kliniczne sa czesto nieadekwatne w diagnozowa-
niu tepych urazow brzucha. Okreslenie rozleglosci urazu

Figure 6-8. CT. K.W. , a 14-year-old boy, accident during riding the
bicycle. Contusion and rupture of renal parenchyma.
Extraperitoneal hematoma.

Rycina 6-8. TK. K. W. chfopiec I. 14 upadek na rowerze. Sttuczenie
i pekniecie migzszu nerki lewej oraz krwiak w przestrzeni
zaotrzewnowej.

Figure 9. The same patent as in fig.6-8. Urography performed 11 days
after the trauma — weaker secretion on the left.

Rycina 9. Ten sam pacjent co na ryc.6-8. Urografia po 11 dniach od
urazu - stabsze wydzielanie po stronie lewej.
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Figure 10-13. CT KK. , an 11-year-old girl - fell down. Subcapsular hematoma. I.v. contrast enhanced and delayed (10 min.) scans.
Rycina 10-13. TK. K K. dziewczynka |. 11 — upadek. Krwiak podtorebkowy. Zdjecia po kontrascie i.v. oraz opdznione po 10 min.

i potrzeby interwencji chirurgicznej jedynie na podstawie
objawéw klinicznych jest wyzwaniem nawet dla do§wiad-
czonego chirurga [5].

Bl flanki, objawy wstrzasu, hematuria mogg dominowac
w obrazie klinicznym. Ta ostatnia nastrecza jednak trud-
nosci w interpretacji [6]. Zasada, iz ciezkiemu uszkodzeniu
towarzyszy znaczna hematuria i/lub objawy wstrzasu jest
ciagle aktualna, natomiast nalezy pamieta¢, ze przy ode-
rwaniu szypuly naczyniowej w jednej nerce, mocz bedzie
wydalany z drugiej, nieuszkodzonej nerki i wynik jego
badania bedzie prawidlowy, a przeciez tenze uraz jest ura-
zem ciezkim. Podobnie w przypadku zakrzepu w tetnicy
nerkowej, brak przeptywu krwi skutkuje brakiem czynno-
Sci wydzielniczej nerki i sprawia, iz przestaje ona by¢ zréd-
fem krwiomoczu [7]. Nawet pekniecie UKM, czy oderwa-
nie moczowodu moze nie by¢ zwigzane z wynikiem bada-
nej hematurii [6]. Pourazowa mikrohematuria jest stabym
wyznacznikiem uszkodzenia nerki. U 93% pacjentéw z tym
objawem TX nie wykazalo uszkodzenia nerek [6]. Nalezy
ponadto zawsze zadac sobie pytanie — jaki jest stan drugiej
nerki? Czy u dziecka cierpigcego np. na wady nerek uszko-
dzeniu ulegta ta, ktéra funkcjonuje lepiej, czy gorzej?

Diagnostyka i leczenie sa zalezne od objawdéw klinicz-
nych istanu pacjenta. W Gérnoslaskim Centrum Zdrowia
Dziecka i Matki w Katowicach przyjeto zasade, ze wszyst-
kie dzieci po urazach jamy brzusznej lub okolicy ledzwio-

wej bez wzgledu na objawy majg wykonane badanie
ultrasonograficzne. Jest ono bardzo przydatne jako bada-
nie przesiewowe i kontrolne, jego czulo$¢ okresla sie na
96-98%. W razie objawoéw klinicznych sugerujacych uszko-
dzenie nerek, krwiomoczu czy masywnego krwinkomoczu
oraz w przypadku rany penetrujacej w okolice nerek bada-
niem z wyboru jest tomografia komputerowa z kontrastem.
Zastosowanie tej metody diagnostycznej pozwala ocenic
stan uszkodzonej nerki, a takze — co bardzo istotne, stan
i funkcje nerki przeciwnej. Obrazowanie metoda rezonansu
magnetycznego, chociaz bardzo dobrze przedstawia anato-
mie ukladu moczowego, nie ma jednak przewagi nad TK
i dlatego w naszym osérodku, u pagjentéw po urazach jamy
brzusznej nie jest zalecane.

Urografia, jest obecnie wypierana przez tomografie oraz
badanie scyntygraficzne, zwlaszcza, gdy chodzi o ocene
czynnosci nerek. Urografia moze by¢é wykonana, gdy dzie-
cko trafia na blok operacyjny w trybie naglym, gdy w trak-
cie laparotomii stwierdza sie uszkodzenie nerki i nalezy
Srédoperacyjnie oceni¢ funkcje uszkodzonej oraz przeciw-
nej nerki.

W postepowaniu klinicznym nalez monitorowac stan
hemodynamiczny pacjentéw pamietajac, ze objawy wstrza-
su oligowolemicznego u dzieci moga pojawiac sie p6zno.
Wskazania do interwencji chirurgicznej stanowig mniej
niz 10% przypadkéow [8]. Bezwzgledne wskazania to:
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bezposrednie zagrozenie zycia — krwotok, narastajace
objawy wstrzasu lub uszkodzenie innych narzgdéw jamy
brzusznej. Innym wskazaniem jest powiekszajacy sie, pul-
sujacy krwiak przestrzeni zaotrzewnowej, ktéry $wiadczy
o0 uszkodzeniu szypuly naczyniowej nerki. W przypadku
zacieku moczu do przestrzeni zaotrzewnowej lub powsta-
nia moczokrwiaka, u wiekszosci dzieci wystarcza zdreno-
wanie przezskorne przestrzeni zaotrzewnowej lub zaloze-
nie cewnika moczowodowego ,DJ". Jezeli wyciek moczu po
kilkudniowym drenazu nie ustepuje, a w kontrolnym bada-
niu TK z kontrastem nie uwidoczniono moczowodu po stro-
nie urazu, podejrzewa sie rozlegle rozerwanie miednicz-
ki nerkowej badz oderwanie moczowodu i takie dzieci sg
operowane w trybie planowym. Wszyscy pacjenci leczeni
zachowawczo, czyli ponad 90% hospitalizowanych, wyma-
gaja kontrolnych badan USG, ktérych liczba i czestotliwosé
zaleza od stanu klinicznego chorego, rodzaju uszkodzenia
i obrazu wyjsciowego.

Zasadg jest, ze u wszystkich pacjentéw wykonuje sie kon-
trolng ultrasonografie, a duzych dzieci po duzych urazach
kontrolne TK przed wypisem do domu.

Nalezy w tym miejscu przypomnie¢ jedng z wielu uznanych
klasyfikacji urazéw nerek przedstawiong m.in. na kursie
ESPR w 2004r w Madrycie [5]:

1 st. Stluczenie ze znaczaca hematuria.
Krwiak podtorebkowy lub zaotrzewnowy.
Brak pekniecia miazszu

2 st. Krwiak podtorebkowy lub zaotrzewnowy ograniczony.
Pekniecie z rozerwaniem migzszu < 1 cm nie docho-
dzacym do UKM.

Brak wycieku moczu.

3 st. Pekniecie z rozerwaniem migzszu > 1 cm nie docho-
dzacym do UKM.
Brak wycieku moczu.

4 st. Pekniecie ze znacznym uszkodzeniem migzszu i UKM.
Uszkodzenie naczyn wneki.

5 st. Zniszczenie migzszu — rozkawatkowanie.
Oderwanie naczyn wneki.

Radiolog moze zobaczy¢ i interpretowac obrazy bedace
wynikiem pourazowych zmian patologicznych.

Badanie USG j. brzusznej, podstawowe u pacjenta po ura-
zie, przede wszystkim sprowadza sie do poszukiwania wol-
nego plynu w jej obrebie. Jeéli chodzi o same nerki w USG
i TK mozna uwidocznic [5]:

A. Stluczenie — obszary echogeniczne i o zmniejszonym
przeplywie (USG, USG + Doppler). Obszary ogniskowe
zmniejszonego nefrogramu (TK).

B. Zawal - ogniskowe geograficzne, ostro ograniczone ubyt-
ki nefrograficzne (TK).

C. Krwiak podtorebkowy; okolonerkowy (nerka moze
by¢ splaszczona i przemieszczona) (USG, TK). Krwiak

Figure 14. The same patient as in fig.10. Ultrasound 12 days after
the trauma. In central part of the kidney longitudinal
hypoechoic line — kidneys rupture. Between the
posterior abdominal wall and posterior kidney surface,

a heteroechoic area, of 4.5 cm thickness, extending to the
pelvis in extraperitoneal space (urohematoma).

Rycina 14. Ten sam pacjent co na ryc.10, USG po 12 dniach od urazu.
W czesci Srodkowej nerki podtuzna linia hipoechogeniczng
- pekniecie nerki. Migdzy tylng $ciang brzucha a tylng
powierzchnig nerki lewej heteroechogeniczny obszar
grubosci 4.5 cm schodzacy do miednicy w przestrzeni
zaotrzewnowej (moczokrwiak).

moze towarzyszy¢ urazowi kazdego stopnia (USG, TX),
a Krestin podaje réwniez wewnatrznerkowa lokalizacje
krwiakéw [6].

D. Glebokie pekniecie zwykle z krwiakiem okolonerkowym
(USG, TK).

E. Rozkawatkowanie - glebokie pekniecia wielomiejscowe;
kawalki narzadu utrzymuja sie na ,rusztowaniu” naczy-
niowym (TK).
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F. Uszkodzenia UKM - nalezy pamieta¢ o wykonaniu opoz-
nionych skanéw TK, aby wykazaé ciaglos¢ struktur
wyprowadzajacych [5].

Tak zwana ,pourazowa nerka niewydzielajaca” [7], moze
by¢ wynikiem stluczenia znacznego stopnia, pekniecia
nerki, zmiazdzenia nerki lub duzego krwiaka okolonerko-
wego. Rzadziej wystepuje w przypadku uszkodzenia szypu-
1y naczyniowej i przy wadach nerki przeciwnej (agenezja,
dysplazja, etc.) [7].

Uszkodzenie pecherza moczowego zdarza sie rzadko.
Podobnie jak w przypadku nerek zmiany moga by¢ spowo-
dowane tepym urazem jamy brzusznej lub rang penetrujaca
w okolice pecherza. Bardzo czesto uszkodzenie jest nastep-
stwem zlamania koSci miednicy. Wyréznia sie:

- stluczenie pecherza moczowego, zawsze leczone zacho-
Wawczo,

- pekniecie zewnatrzotrzewnowe, czestsze stanowiace ok.
80-90% [6], zwiazane czesto z uszkodzeniem miednicy, tez
w duzej czesci leczone zachowawczo drenazem pecherza,

- pekniecie wewnatrzotrzewnowe wymagajace leczenia
operacyjnego.

Przykladem przyczyny wewnatrzotrzewnowego peknie-
cia pecherza jest ,lap belt injury”, kiedy to peiny pecherz
ulega rozerwaniu podczas wypadku samochodowego
w mechanizmie silnego ucisku na podbrzusze przez dolng
czeé¢ pasa bezpieczenstwa. Podczas tego typu urazu dojsé
moze rowniez do uszkodzen w obrebie petli jelitowych
i kregostupa ledzwiowego [5]. W naszej Klinice leczono
nastepstwo urazu nieprzypadkowego o podobnym mecha-
nizmie, ktéry zakonczyl sie rozerwaniem pecherza, kiedy
to ojciec ukaral dziecko klapsem po przelozeniu go sobie
przez kolano.

Penetracja odlaméw kostnych miednicy do pecherza nie
zdarza sie czesto — do uszkodzenia koéci miednicy u dzieci
potrzeba wiekszej energii niz u dorostych, poniewaz kosci
sa mniej kruche, a chrzastki gietkie [3]. W przypadku zla-
man miednicy konieczne jest wykonanie TX [3].

Gdy podejrzewa sie uraz pecherza, podstawowym bada-
niem jest klasyczna cystografia mikcyjna, ktéra praktycznie
w 100% obrazuje uszkodzenie [9]. Poniewaz bardzo czesto
z powodu towarzyszacych obrazen wystepuja wskazania do
TK, mozna to badanie polaczy¢ z wykonaniem cystografii
(cystografia TK). Warto wowczas pamieta¢ o koniecznosci
zaci$niecia drenu cewnika Foleya, aby umozliwi¢ naturalne
wypelnienia pecherza.

Oczywiscie, pierwszej oceny dokonuje sie w USG, jednak
podobne zasady obowigzuja w USG, cystografii i TK. Gdy

Pismiennictwo:

plyn/kontrast jest zlokalizowany wokét pecherza, wskazuje
to na uszkodzenie zewnatrzotrzewnowe, natomiast gdy jest
widoczny do goéry od pecherza, miedzypetlowo i przypomi-
na ascites — na wewnatrzotrzewnowe [3].

Dzieci po leczeniu urazu pecherza wymagaja kontroli
cystograficznej, ktéra przeprowadza sie po okolo 2 tygo-
dniach. Nalezy pamietac, ze czesto rownoczesnie z uszko-
dzeniem pecherza dochodzi do urazu cewki moczowej
i wtedy nalezy unika¢ cewnikowania [10]. Przeprowa-
dzona ostroznie wsteczna urethrografia jest badaniem
z wyboru.

Uszkodzenia cewki moczowej sg czestsze u chlopcow i sg
wynikiem urazu krocza lub zlaman miednicy. Urazy doty-
cza glownie cewki tylnej [3], a typowq przyczyna jest upa-
dek na rurke od roweru, czy zjazd po poreczy zakonczony
na wystajacym jej fragmencie.

Proponowany schemat postepowania [5,11]:

1. USG cito (screening). Gdy pacjent jest hemodynamicznie
stabilny i zostaly wykluczone inne uszkodzenia zagraza-
jace zyciu - dalsze, kontrolne USG.

II. Badanie moczu.

III. Podejrzewajac uraz 3 st. i wzwyz, konieczne TX cito
z kontrastem i.v.

IV. Przy braku wydzielania kontrastu do UKM - angio-MR
lub angiografia (DSA).

V. Uszkodzenia do st. 3 sg leczone nieoperacyjnie. Obo-
wigzkowa interwencja chirurgiczna od st. 4, w miare
mozliwosci jak najmniej rozlegta i po ustabilizowaniu
warunkéw krazeniowych [5,11].

Whioski

Urazy ukladu moczowego nalezy rozpatrywaé w calo-
§ci pourazowego obrazu jamy brzusznej i miednicy.
Prawidlowy obraz USG oraz TX nie wyklucza uszkodzenia
trzewi.

Leczenie urazow nerek jest gléwnie leczeniem zachowaw-
czym. Mimo wykluczenia zmian pourazowych stanowia-
cych statystycznie czestsza przyczyne zagrozenia zycia
(urazy gltowy, klatki piersiowej), cala diagnostyka musi by¢
przeprowadzona w sposéb agresywny.

Ze wzgledu na trudny do interpretacji obraz kliniczny,
szybka i pelna diagnostyka radiologiczna jest konieczna do
prawidlowego leczenia dziecka po urazie jamy brzusznej.
Pézne powiklania urazéw nerek moga istotnie wplywac na
dalszy rozwdj takiego pacjenta.
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