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Trudnosci diagnostyczne ostrej zanerkowej
niewydolnosci nerek — opis przypadku

Diagnostic challenges of postrenal acute kidney injury:

a Case report

Ruszkowski J., Gatkowska J., Chmielewski M., Lichodziejewska-Niemierko M. Diagnostic challenges of postrenal acute kidney injury: a case report. Renal Disease

and Transplantation Forum 2021; 1. DOI: 10.5603/RDTF.2021.0004.

Artykut jest tumaczeniem pracy:
Nalezy cytowac wersjg pierwotng

One of the causes of acute kidney injury (AKI) is urinary
tract obstruction. Here, we report a case of a patient
with a rare complication after transurethral resection of
bladder tumor: iatrogenic supravesical obstruction
of both ureters with secondary post-renal AKI, rupture of
both ureters at the pyelo-ureteral junction, urine leakage

WSTEP

Ostre uszkodzenie nerek (AKI, acute kid-
ney injury) jest zespotem klinicznym wtérnym do
upoSledzenia perfuzji nerek (AKI przednerko-
we), nastgpstwem uszkodzenia struktur nerek
(AKI nerkowe) lub powiktaniem niedroznoSci
drég odprowadzajacych mocz (AKI zanerkowe)
[1]. Zgodnie z wytycznymi Kidney Disease: Im-
proving Global Outcomes (KDIGO) z 2012 roku
[2] AKI rozpoznaje si¢ po spelnieniu przynaj-
mniej jednego z nastepujacych kryteriow:

— wzrost stezenia kreatyniny w surowicy (sCr,
serum creatinine) o co najmniej 0,3 mg/dl
(26,5 umol/l) w ciagu 48 godzin;

— wzrost stgzenia sCr o co najmniej 50%
w ciagu ostatnich 7 dni;

— zmniejszenie objg¢tosci oddawanego moczu
ponizej 0,5 ml/kg masy ciala przez 6 godzin.

Weczesne rozpoznanie AKI i okreSlenie
jego etiologii pozwalaja na wdrozenie opty-

into the retroperitoneal space, and peritoneal irritation.
The correct diagnosis was established after abdomen
and pelvis computed tomography (with intravenous io-
dinated contrast agent). Bilateral nephrostomy drainage
resulted in resolution of symptoms.
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malnego leczenia. Wigkszo$¢ opracowan na te-
mat AKI dotyczy réznicowania AKI przedner-
kowego i nerkowego [3]. W niniejszym opisie
przypadku kliniczne podejrzenie zanerkowego
AKI umozliwito sprawna diagnostyke i zasto-
sowanie skutecznego leczenia.

OPIS PRZYPADKU

Pacjent w wieku 55 lat, obcigzony ta-
godnym rozrostem gruczotu krokowego, po
orchidektomii prawostronnej i radioterapii
z powodu nasieniaka jadra prawego, zostat
przekazany ze szpitala I poziomu referencyj-
nego w 3. dobie po przezcewkowej elektrore-
sekcji guza pecherza moczowego (TURBT,
transurethral resection of bladder tumor) w celu
diagnostyki i leczenia AKI o niejasnej etiolo-
gii. Przed zabiegiem funkcja filtracyjna nerek
chorego byla prawidlowa; st¢zenie sCr wyno-
sito 0,7 mg/dl. Po przeprowadzeniu TURBT



pacjent z zacewnikowanym pe¢cherzem mo-
czowym zostat wypisany do domu. Nastepnego
dnia mezczyzna zglosit si¢ ponownie do szpita-
la z powodu niepokojacych go objawéw: anurii,
zatrzymania gazéw i stolca oraz bdlu w okolicy
ledZzwiowo-krzyzowej. Na oddziale urologicz-
nym rozpoznano AKI (stezenie sCr wzrosto
do 5,6 mg/dl) oraz zaobserwowano wzrost ste-
zenia biatka C-reaktywnego (CRP, C-reactive
protein) w surowicy (45 mg/l). Z powodu podej-
rzenia urazu pecherza moczowego lub dolnych
drég moczowych wykonano tomografi¢ kom-
puterowg (TK) jamy brzusznej bez kontrastu
oraz z podaniem kontrastu dopecherzowo: nie
stwierdzono perforacji pecherza moczowego
ani patologii w zakresie dolnych drég moczo-
wych. W badaniu ultrasonograficznym (USG)
jamy brzusznej opisano zaznaczenie uktadu
kielichowo-miedniczkowego (UKM) nerki
lewej. W TK wysokiej rozdzielczosci klatki
piersiowej uwidoczniono zmiany sugerujace
proces zapalny niecharakterystyczny dla etio-
logii wirusowej. Podczas pobytu w szpitalu wia-
czono empiryczna dozylna antybiotykoterapie
(amoksycylina z kwasem klawulanowym). Pré-
ba forsowania diurezy wlewem ciagtym furose-
midu si¢ nie powiodta. Wobec niepowodzenia
leczenia — utrzymywania si¢ anurii, narasta-
nia dolegliwoSci oraz wzrostu stezefi sCr i CRP
— w kolejnej dobie pacjent zostat przekazany
do kliniki.

Przy przyjeciu chory byl w Srednim sta-
nie ogélnym. Zglaszat béle i wzdecie brzucha
oraz zatrzymanie gazow. Pecherz moczowy byt
zacewnikowany, a w worku na mocz obecna
byla §ladowa ilo$¢ krwistego moczu. W bada-
niu przedmiotowym stwierdzono nieznaczne
obrzeki obwodowe, wzdecie brzucha, bole-
sno§¢ podbrzusza, obecno$¢ objawu Blum-
berga, stabo slyszalna perystaltyke. W wyko-
nanych badaniach laboratoryjnych obecne
byly podwyzszone stezenia sCr (8,8 mg/dl),
azotu mocznika (BUN, blood urea nitrogen)
(43 mg/dl) i CRP (149 mg/l), leukocytoza
(19,3 G/l) oraz podwyzszone aktywnosci ki-
nazy kreatynowej (708 j./1) i dehydrogenazy
mleczanowej (341 j./1). W USG jamy brzusz-
nej nie uwidoczniono poszerzenia UKM ani
wolnego plynu w jamie brzusznej. Wykonano
TK jamy brzusznej i miednicy przed podaniem
dozylnym S§rodka kontrastujacego i po jego
podaniu. Radiolog ogladajacy kolejne fazy
w czasie trwania badania w ramach konsultacji
telefonicznej wstgpnie wykluczal mechanizm
zanerkowy niewydolnosci nerek (nie bylo po-
szerzenia UKM). W opinii lekarzy prowadza-

cych nalezalo jednak poszukiwaé przyczyny
zanerkowej AKI wobec zabiegu urologiczne-
go w wywiadzie, nagltego pojawienia si¢ anurii
i objawow brzusznych sugerujacych zaciek mo-
czu. Tego samego dnia wykonano cystoskopie
z préba zasondowania moczowodéw, nieuda-
na z powodu miejscowego obrzeku i zmian
pozabiegowych; rozpoznano niedrozno$¢ mo-
czowodow w czesci przypecherzowej oraz wy-
kluczono uszkodzenie pecherza moczowego.
Zmieniono antybiotyk na ceftazydym, a wobec
anurii i wysokich parametréw niewydolnoSci
nerek zatozono cewnik dwukanatowy do pra-
wej zyly szyjnej wewnetrznej i przeprowadzono
zabieg hemodializy. Kolejnego dnia, w warun-
kach sali operacyjnej, zatozono nefrostomi¢ do
nerki prawej. Otrzymano réwniez pisemny opis
badania uro-TK wykonanego dziefi wczesniej,
w ktérym rozpoznano obustronne uszkodzenie
okolicy polaczei miedniczkowo-moczowo-
dowych (w fazie wydzielniczej widoczne byto
niewielkie zaciekanie kontrastu poza drogi
moczowe; pasma plynu byly widoczne w prze-
strzeni okotonerkowej, zaotrzewnowej, a nie-
wielka objeto$¢ plynu stwierdzono rdéwniez
w jamie otrzewnowej). Moczowody kontra-
stowaly si¢ na catej dtugosci; moczowdd lewy
byt nieco poszerzony (do 13 mm) w miednicy.
Nerki byly niepowigkszone, jednak opisywano
zaznaczenie UKM. Pecherz moczowy byt ob-
kurczony na cewniku, o pogrubiatej Scianie,
nieregularnego ksztaltu, z pojedynczym peche-
rzykiem gazu.

Wwynikuinterwencjiuzyskanowzrost diu-
rezy i spadek stezenia sCr (10,22 = 6,62 mg/dl);
pacjent nie wymagal leczenia nerkozastepcze-
go. Dwa dni p6Zniej, wobec utrzymywania si¢
objawdow zacieku moczu (bdle brzucha, wzdg-
cie, §lad objawdéw otrzewnowych), zalozono
nefrostomi¢ do nerki lewej. Dolegliwosci ze
strony jamy brzusznej ustapily, diureza naro-
sta do 4150 ml, a stezenie sCr w czasie kilku
kolejnych dni ulegto normalizacji (1,06 mg/dl).
Pacjent w dobrym stanie ogélnym, z czynnymi
dwiema nefrostomiami, zostal wypisany do
domu z zaleceniem kontynuacji leczenia w po-
radni urologicznej.

Po okoto 3 tygodniach od zakofczenia
hospitalizacji, po probie zamknigcia nefrosto-
mii, uzyskano swobodny odplyw moczu przez
cewke moczowa. Na zlecenie konsultujacego
urologa wykonano pielografi¢ zstepujaca.
Po podaniu kontrastu przez nefrostomi¢ do
miedniczek obu nerek wykazano cechy kry-
tycznego zwezenia potaczenia miedniczko-
wo-moczowodowego prawej nerki. Ponadto
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w wyniku zwezenia moczowodu w odcinku
nadpecherzowym odplyw moczu z lewej ner-
ki byl nieco uposledzony oraz uwidoczniono
poszerzenie moczowodu. Kielichy obu nerek
okazaly si¢ poszerzone i znieksztalcone, naj-
prawdopodobniej w przebiegu zmian poza-
palnych. Mimo opisanych patologii pacjent
zdecydowat si¢ na usunig¢cie nefrostomii. Za-
bieg wykonano, a chory zostat poinformowany
o koniecznoSci zgtoszenia si¢ do szpitala w ra-
zie wystapienia niepokojacych objawéw oraz
dalszej diagnostyki i obserwacji w ramach
poradni urologiczne;.

OMOWIENIE

W niniejszej pracy przedstawiono przy-
padek mezczyzny z nietypowym powiklaniem
pooperacyjnym: jatrogenna niedroznoScia
obu moczowodéw w czesci przypecherzowej
po TURBT, z wtérnym zanerkowym AKI,
uszkodzeniem okolicy miedniczkowo-moczo-
wodowej obu nerek oraz zaciekiem moczu do
przestrzeni zaotrzewnowej i podraznieniem
otrzewnej. W celu ustalenia prawidtowego
rozpoznania niezbg¢dne byto wykonanie cysto-
skopii (uwidocznienie niedroznosci moczo-
woddow) oraz badania uro-TK (uwidocznienie
przecieku moczu poza drogi moczowe). Po
zatozeniu obustronnej nefrostomii uzyskano
ustagpienie AKI. Odplyw moczu droga fizjo-
logiczna zaobserwowano kilka tygodni poz-
niej, najpewniej w wyniku ustapienia obrzeku
w okolicy ujScia moczowoddéw do pecherza
moczowego i zamknigcia si¢ uszkodzen okoli-
cy podmiedniczkowej obu moczowodéw. Zwe-
zenia moczowodow i zaburzenia w odplywie
moczu wykazane w badaniach obrazowych wy-
konanych po zamknieciu nefrostomii nakazuja
wnikliwa obserwacje i by¢ moze koniecznos¢
dziatan rekonstrukcyjnych w przysztosci.

Caddeo i wsp. przeanalizowali wystepo-
wanie AKI po zabiegach urologicznych w Roy-
al Derby Hospital (Wielka Brytania). W grupie
21 pacjentéw z AKI po TURBT mechanizm
przednerkowy (pooperacyjne krwawienie lub
sepsa) zidentyfikowano u 9 oséb (43%), a me-
chanizm zanerkowy (obstrukcja ujScia mo-
czowodu) u 6 chorych (29%). U pozostalych
6 pacjentéw nie udalo si¢ okre§li¢ mechani-
zmu AKI [4]. W przypadku opisywanego pa-
cjenta mechanizm przednerkowy uznano za
mato prawdopodobny klinicznie wobec bra-
ku odwodnienia lub hipotensji w wywiadzie.
Z powodu anurii — a nie oligurii — za wysoce
prawdopodobne uznano rozpoznanie zaner-
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kowego AKI. Obstrukcja moczowodéw wyge-
nerowala ci$nienie hydrostatyczne, ktére poza
upoSledzeniem filtracji klebuszkowej i prze-
plywow nerkowych doprowadzito do rzadkiego
powiktania — uszkodzenia moczowodéw w ich
czeSci podmiedniczkowe;.

Ze wzgledu na brak charakterystycznych
objawéw uszkodzenie moczowodu stanowi
trudne rozpoznanie kliniczne. Krwiomocz wy-
stepuje u 50-75% pacjentdw, a wérdd zglasza-
nych objawéw moga wystapic: przedtuzajaca
si¢ niedroznos¢ jelit, goraczka, bdl brzucha
czy wyczuwalna masa patologiczna w jamie
brzusznej (urinoma) [5]. Badaniem z wybo-
ru przy podejrzeniu uszkodzenia moczowodu
jest uro-TK, ktére powinno uwidocznié zaciek
zakontrastowanego moczu w fazie opdznio-
nej (5-20 min po podaniu kontrastu) [5, 6].
Uszkodzenie moczowodu moze wystapi¢ wtor-
nie do przyczyn zaréwno wewnatrzmoczo-
wodowych (kamica moczowodowa, zastawki
cewki tylnej), jak i zewnatrzmoczowodowych,
upoSledzajacych swobodny przeplyw moczu
(guzy miednicy, ciaza, wldknienie zaotrzew-
nowe, tj. choroba Ormonda) [6]. W przypad-
ku opisywanego pacjenta obecne byly wyzej
wymienione objawy (poza urinoma), a prawi-
dlowe rozpoznanie na macierzystym oddziale
urologicznym opdZnilo si¢ wobec wykonania
TK z podaniem kontrastu jedynie do pgcherza
moczowego. Postepowanie takie mozna uznaé
za uzasadnione, poniewaz umozliwialo ono
stwierdzenie bardziej prawdopodobnego po
TURBT uszkodzenia pgcherza moczowego.

Nalezy podkredlié, ze brak wykazania
wodonercza w USG jamy brzusznej nie wy-
klucza zanerkowej przyczyny AKI. Uropati¢
zaporowa bez poszerzenia UKM (non-dilated
obstructive uropathy) obserwuje si¢ w okoto
5% przypadkéw zanerkowego AKI, gléwnie
u 0s6b odwodnionych, we wczesnej fazie ob-
strukcji oraz u chorych, u ktérych UKM nie
jest w stanie si¢ poszerzy¢ (naciek nowotwo-
rowy, wtoknienie zaotrzewnowe) [7]. U opisy-
wanego pacjenta dodatkowa przyczyna mogta
by¢ kruchos¢ tkanek, wynikajaca z przeby-
tej radioterapii z powodu nasieniaka jadra.
W przypadku wczesnej diagnostyki ultrasono-
graficznej korzystne moga by¢ wykorzystanie
ultrasonografii dopplerowskiej i ocena wskaz-
nika oporu (RI, resistance index). Podwyzszo-
na warto$¢ RI (> 0,7) wyprzedza rozpoznanie
wodonercza nawet o 18 godzin, jednak sama
w sobie nie ma znaczenia klinicznego [8]. Za-
stosowanie ma réwniez wyliczenie réznicy po-
miedzy warto§ciami RI w obu nerkach; jesli



przekracza ona 0,08-0,10, moze wskazywaé
na obturacje drogi odptywu moczu z nerki,
w ktérej stwierdzono wyzszy RI. Badanie RI
jest diagnostyczne w ciagu 6—48 godzin od wy-
stapienia objawdéw niedroznosci drég moczo-
wych [9]. Wykorzystanie w poczatkowej fazie

STRESZCZENIE

Jedng z przyczyn ostrego uszkodzenia nerek jest
niedrozno$¢ drog odprowadzajacych mocz. W ni-
niejszym artykule przedstawiono przypadek pa-
cjenta z rzadkim powiktaniem po przezcewkowej
elektroresekeji guza pecherza moczowego: jatro-
genng niedrozno$cig obu moczowodow w CzeSci
przypecherzowej z wtérnym zanerkowym ostrym
uszkodzeniem nerek, uszkodzeniem okolicy mied-

choroby USG z funkcja dopplerowska w opi-
sywanym przypadku by¢ moze pomogloby
wstepnie zréznicowac stwierdzane ,,zaznacze-
nie UKM?” i przyczyni¢ si¢ do podjecia decyzji
o pilnym wykonaniu badania uro-TK w celu
ustalenia prawidtowego rozpoznania.

niczkowo-moczowodowej obu nerek oraz zaciekiem
moczu do przestrzeni zaotrzewnowej i podraznie-
niem otrzewnej. Prawidtowe rozpoznanie ustalo-
no po wykonaniu tomografii komputerowej jamy
brzusznej i miednicy przed podaniem dozylnym
srodka kontrastujgcego i po jego podaniu, a objawy
ustapity po obustronnym zatozeniu nefrostomii.
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Stowa kluczowe: zanerkowe ostre uszkodzenie
nerek, niedrozno§¢ moczowodu, zaciek moczu
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