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AbstrAct

Bezoars are round balls created from conglomeration 
of extraneous bodies or even food rests. They occur 
mostly in alimentary track, in the stomach. Sometimes, 
in the course of fungal infection of urinary track, these 
round structures can be formed within urine system, 
as well. Bezoars are the result of associated fungal 
infection and in consequence hyphae deposition and 
clumping in urinary track. The most common is the 

occurrence of bezoars in patients, which are in strong 
immunosuppression, taking long-term antibiotic thera-
py or suffering on chronic metabolic diseases which 
worsen human immunity. In this paper authors present 
some clinical cases of presence of bezoars in urinary 
track. Moreover risk factors and treatment of this state 
have been also described.
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Bezoary — problem lekarza nefrologa?
Bezoars — is it the problem of only nephrologist?

Wstęp

Bezoary to guzy uformowane w świe-
tle przewodu pokarmowego, najczęściej zlo-
kalizowane w żołądku, zbudowane głównie 
z konglomeratów połkniętych przez pacjenta 
nieulegających strawieniu ciał obcych, resztek 
pokarmowych i śluzu. Etymologia słowa „bez-
oar” bierze swój początek w języku arabskim 
bądź perskim, od słów, odpowiednio: „ba-
dzehr” oraz „pad zahr”. Wyrazy te oznaczały 
„antidotum”, „substancja chroniąca przed 
działaniem trucizn” [1, 2]. Bezoary znane są 
już od XII wieku, w średniowieczu stosowano 
je jako uniwersalny środek leczniczy neutrali-
zujący wszystkie trucizny i zwalczający ciężkie 
choroby. Do dziś znajdują zastosowanie na 
Dalekim Wschodzie, w niekonwencjonalnej 
medycynie chińskiej [3]. Pierwszy przypadek 
kliniczny znalezionego w żołądku bezoaru zbu-
dowanego z kłębowiska włosów opisany został 
przez Budamet w 1779 roku [4]. W zależności 
o substancji budujących bezoary wyróżnia się:

 — trichobezoary — zawierające głównie włosy;
 — fitobezoary — utworzone z włókien roślin-
nych (owoców, zbóż, warzyw);

 — farmakobezoary — zbudowane z połknię-
tych w formie tabletek bądź innej postaci 
farmaceutycznej leków (m.in. preparaty 
zobojętniające zawierające glin, wapń, wę-
glan magnezu czy preparaty nifedypiny, 
sukralfat);

 — laktobezoary — nierozpuszczalne w kwa-
śnym środowisku żołądkowym złogi utwo-
rzone z mleka i komponenty śluzowej, wy-
stępujące zazwyczaj jako wolno pływające 
ciała u małych dzieci, przedwcześnie uro-
dzonych noworodków [2, 5, 6]. 

Powstawaniu bezoarów sprzyjają za-
burzenia motoryki przewodu pokarmowego 
w przebiegu chorób neurologicznych (dystro-
fia mięśniowa, zespół Guillana-Barrégo) czy 
endokrynologicznych (cukrzyca, choroby tar-
czycy) i zmniejszenie wydzielania soku żołąd-
kowego, stany po zabiegach chirurgicznych w ob-
rębie żołądka i dwunastnicy, a także zwężenia  
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odźwiernika. Bezoary częściej występują tak-
że u osób ze schorzeniami w obrębie jamy 
ustnej, w wyniku których dochodzi do zabu-
rzenia procesu gryzienia i żucia pokarmów 
stałych. Do patologii stomatologicznych pre-
dysponujących do powstawania bezoarów za-
licza się między innymi uszkodzenia zębów, 
braki w uzębieniu, zapalenia dziąseł i nieod-
powiednie protezy zębowe. Niejednokrotnie 
przyczyną powstawania bezoarów są proble-
my zdrowotne sfery psychicznej pacjenta [6]. 
Na rycinie 1 przedstawiono schematycznie 
sytuacje kliniczne sprzyjające powstawa-
niu bezoarów w przewodzie pokarmowym. 
W praktyce klinicznej bezoary najczęściej są 
bezobjawowe, dają bardzo niecharaktery-
styczne skąpe objawy (np. nudności, wymio-
ty, zmniejszenie apetytu, wzdęcia brzucha, 
nieprzyjemny zapach z ust, uczucie szybkiego 
nasycenia pokarmem, utrata masy ciała i ból 
w nadbrzuszu) bądź w rzadkich przypadkach 
przebiegają z gwałtownie postępującymi ob-
jawami niedrożności lub perforacji przewodu 
pokarmowego [1, 2, 6]. 

Niemniej jednak występowanie w orga-
nizmie uformowanych w zbite konglomeraty 
skupisk ciał obcych nie dotyczy jedynie pacjen-
tów gastroenterologicznych. Spotykane są one 
również w praktyce klinicznej lekarza nefrolo-
ga. Problem bezoarów dotyczy bowiem także, 

chociaż wyjątkowo rzadko, chorych na grzy-
bicze zakażenie układu moczowego (ZUM). 
U większości pacjentów nefrologicznych 
bezoary utworzone są z mas grzybni różnych 
gatunków grzybów powodujących oportuni-
styczne infekcje dróg moczowych oraz mar-
twych tkanek i złuszczonych nabłonków błon 
śluzowych. Najczęstszą ich lokalizacją jest 
wnętrze pęcherza moczowego, mogą jednak 
również pojawiać się w wyższych odcinkach 
układu moczowego, w miedniczkach nerko-
wych i moczowodach — powodując ostrą za-
porową niewydolność nerek. W pracy przybli-
żone zostały wybrane przykłady z dotychczas 
opisanych w literaturze medycznej kilkunastu 
przypadków kazuistycznych pacjentów, u któ-
rych odnaleziono w drogach moczowych bez-
oary grzybicze. 

Bezoary w drogach moczowych  
— czynniki ryzyka

Bezoary w drogach moczowych najczę-
ściej powstają wskutek infekcji grzybiczej 
układu moczowego. Głównym czynnikiem 
etiologicznym ZUM są bakterie Gram-
ujemne (przede wszystkim pałeczka Escheri-
chia coli, odpowiedzialna za 80–90% infekcji 
pierwszorazowych dróg moczowych) pojawia-
jące się w okolicy cewki moczowej z przewodu 
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rycina 1. Sytuacje kliniczne sprzyjające powstawaniu bezoarów w przewodzie pokarmowym
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pokarmowego, okolicy podnapletkowej lub 
przedsionka pochwy. Natomiast zakażenia 
wywołane przez bakterie Gram-dodatnie nie 
przekraczają 10% wszystkich infekcji ukła-
du moczowego. Infekcje grzybicze dotyczą 
przede wszystkim wcześniaków, noworodków 
i osób z niedoborami odporności. Niemal 
90% ZUM o etiologii grzybiczej spowodo-
wane jest przez zakażenie grzybami z rodzaju 
Candida spp. (głównie Candida albicans) oraz 
Aspergillus spp. Rozwój zakażenia grzybicze-
go odbywa się w organizmach predyspono-
wanych do tego typu infekcji — czyli takich, 
u których występują sprzyjające „warunki” 
biologiczne. Do ZUM dochodzi w wyniku za-
burzenia równowagi pomiędzy fizjologiczną 
florą mikrobiologiczną organizmu a patoge-
nami grzybiczymi ulegającymi nadmiernemu 
rozwojowi w drogach moczowych. Grzybica 
układu moczowego może stać się przyczyną 
wielu zjawisk chorobowych: od lokalnych, 
niegroźnych zapaleń aż po stany fungemii 
i urosepsy grzybiczej włącznie. Najczęściej 
występującą manifestacją kliniczną zakażenia 
jest jednak zapalenie cewki moczowej (głów-
nie u kobiet) oraz zapalenie pęcherza moczo-
wego. W rzadszych przypadkach, jak na przy-
kład przy tworzeniu bezoarów grzybiczych, 
może dochodzić do zablokowania odpływu 
moczu i wskutek tego ostrej niewydolności 
nerek. W skrajnych sytuacjach stan ten pro-
wadzić może także do wtórnego wodonercza. 
Głównymi czynnikami ryzyka powstawania 
bezoarów w drogach moczowych są zatem 
sytuacje kliniczne i stany sprzyjające zaka-
żeniom grzybiczym. Wśród najważniejszych 
z nich wymienia się przede wszystkim:

 — długotrwałą antybiotykoterapię;
 — stan immunosupresji organizmu (wrodzo-
ne i nabyte niedobory odporności);

 — terapię cytostatykami i glikokortykostero-
idoterapię;

 — wady rozwojowe układu moczowego i za-
burzenia czynnościowe utrudniające swo-
bodny spływ moczu;

 — długotrwałą hospitalizację;
 — wiek noworodkowy i wcześniactwo;
 — współistniejące choroby przemiany materii 
(np. cukrzyca, dna moczanowa i in.) [7, 8].

Na rycinie 2 w sposób schematyczny 
przedstawiono czynniki ryzyka infekcji grzybi-
czych układu moczowego. 

Bezoary w okresie noworodkowym

W medycznym piśmiennictwie naukowym 
można odnaleźć doniesienia na temat nieco-
dziennych znalezisk w układzie moczowym 
u noworodków donoszonych oraz przedwcześ-
nie urodzonych. Mowa oczywiście o bezoarach 
grzybiczych. 

Jednym z pierwszych opublikowanych przy-
padków klinicznych jest opisany w 1995 roku 
w Korei casus noworodka, u którego wskutek 
obecności bezoaru grzybiczego doszło do ostrej 
niewydolności nerek. Noworodek płci męskiej 
(waga urodzeniowa: 3400 g, wywiad okołoporo-
dowy ujemny) w 26. dniu życia trafił na oddział 
intensywnej terapii noworodka (OIT) z powodu 
utrzymującej się od około dwóch tygodni biegun-
ki. W dniu poprzedzającym rozpoczęcie hospita-
lizacji pojawiła się dodatkowo wysoka gorączka. 
W 5. dobie pobytu na OIT wystąpiło nagłe rozdę-
cie brzucha. Na zdjęciu rentgenowskim (RTG) 
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rycina 2. Czynniki ryzyka infekcji grzybiczych układu moczowego
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brzucha wykazano wolny gaz w jamie otrzew-
nej. W trakcie wykonanej laparotomii zaobser-
wowano liczne miejsca perforacji ściany jelita 
i rozpoznano martwicze zapalenie jelit (NEC, 
necrotizing enterocolitis). Po usunięciu martwiczo 
zmienionych fragmentów jelita (40 cm jelita cien-
kiego, w tym 5 cm jelita krętego) w 2. dobie po 
operacji rozpoczęto żywienie pozajelitowe cho-
rego przy użyciu cewnika umieszczonego w pra-
wej żyle podobojczykowej. W 6. dobie po pier-
wotnym zabiegu dokonano reoperacji z powodu 
przerwania zespolenia jelitowego i wycieku za-
wartości jelitowej do jamy otrzewnej. Chory po-
nownie otrzymał alimentację drogą parenteral-
ną. W 39. dobie hospitalizacji nagle pojawiła się 
wysoka gorączka. Zabezpieczono materiał z za-
kończenia cewnika naczyniowego oraz pobrano 
krew chorego w celu wykonania badania mikro-
biologicznego. Obydwie próbki wykazały wzrost 
grzybów z gatunku Candida albicans. Zadecydo-
wano o usunięciu cewnika, po czym stan chorego 
uległ znacznej poprawie bez konieczności włą-
czenia leków przeciwgrzybiczych. W 65. dobie 
po drugiej operacji dokonano chirurgicznej re-
konstrukcji jelita. Dziesięć dni później u chorego 
wystąpiła anuria (parametry funkcji nerek: azot 
mocznika — 76 mg%, kreatynina — 4,8 mg%, 
kaliemia — 8,1 mmol/l). Podjęto decyzję o roz-
poczęciu terapii środkami diuretycznymi (furo-
semid, mannitol), jednak bez znaczącego efek-
tu klinicznego. Ultrasonograficzne wykazano 
obustronne wodonercze z hiperechogenicznymi 
strukturami zlokalizowanymi we wnętrzu posze-
rzonych układów kielichowo-miedniczkowych. 
Następnie, w odstępie 72 godzin, dokonano 
prawostronnej i lewostronnej przezskórnej ne-
frotomii. Badane mikrobiologiczne moczu uzy-
skanego z cewnikowanych nerek wykazało ob-
fity wzrost Candida albicans. Zlecono trzy razy 
na dobę miejscowe irygacje amfoterycyną B. 
Po dwóch tygodniach zastosowanej terapii trzy 
kolejno wykonane po sobie badania moczu nie 
wykazały obecności grzybów. Mimo to irygacje 
przeciwgrzybicze przeprowadzane były nadal, do 
czasu pozostawienia nefrostomii (ok. 3 tygodni). 
Ze względu na działanie nefrotoksyczne nie za-
stosowano systemowej terapii przeciwgrzybiczej 
u chorego. Wykonana 6 miesięcy później uro-
grafia nie uwidoczniła istotnych zmian struktur 
układu moczowego, za wyjątkiem minimalnego 
poszerzenia prawego układu kielichowo-mied-
niczkowego. Alimentacja parenteralna utrzymy-
wana była przez 8 miesięcy, a następnie pacjen-
towi zlecono dietę opartą na kleiku ryżowym. 
Chłopiec został wypisany w wieku 10 miesięcy 
z prawidłowym przyrostem masy ciała i umiejęt-

nością dojelitowego pobierania pokarmu drogą 
doustną [9]. 

Schilperoort i wsp. opisali w 2014 roku 
przypadek urodzonego w 42. tygodniu ciąży 
noworodka (masa ciała: 3630 g), u którego 
doszło do anurii w wyniku wytworzenia bez-
oaru grzybiczego w układzie moczowym [10]. 
U pacjenta już w trakcie trwania ciąży bada-
nia prenatalne wykazały agenezję lewej ner-
ki. W 6. dniu życia u noworodka rozwinęła 
się niewydolność wielonarządowa. Leczona 
była antybiotykoterapią, wentylacją mecha-
niczną i aminami presyjnymi. Doszło także 
do ostrej niewydolności nerek, z kreatyni-
nemią sięgającą 450 μmol/l, wymagającą 
zastosowania żylno-żylnej hemodiafiltracji, 
a następnie dializy otrzewnowej. W wyko-
nanym badaniu ultrasonograficznym (USG) 
nerek zaobserwowano ich obrzęk, słabe sy-
gnały przepływów żylnych i tętniczych oraz 
minimalne poszerzenie miedniczki nerkowej 
(średnica w projekcji AP wynosiła 5 mm). 
Po 10 dniach od wypisania pacjenta z OIT 
rozwinęła się oliguria. Kolejne badanie so-
nograficzne uwidoczniło kulistą, hiperecho-
geniczną strukturę niedającą cienia aku-
stycznego w miedniczce nerkowej i bliższym 
odcinku moczowodu. Obraz zinterpreto-
wano jako bezoar grzybiczy. Badanie osadu 
moczu wykazało obecność komórek grzybni, 
posiew moczu potwierdził etiologię Candida 
albicans. Wdrożono terapię furosemidem 
i flukonazolem i.v. w dawce 6 mg/kg masy 
ciała/dobę, jednak bez poprawy diurezy. 
W kolejnych badaniach USG obserwowano 
coraz większą obturację dróg moczowych, 
zabiegu nefrostomii jednak nie wykonano 
ze względu na utrudnione warunki anato-
miczne i stosunkowo łagodne poszerzenie 
miedniczek nerkowych i moczowodu (do 
10 mm). Kontynuowano dializę otrzewnową 
oraz terapię przeciwgrzybiczą. Po 4 dniach 
leczenia diureza powróciła, obniżyła się 
kreatyninemia (do 110 μmol/l), a także 
zniknął bezoar grzybiczy. Zastosowano 
dalsze, 3-tygodniowe leczenie flukonazolem, 
aż do uzyskania jałowych posiewów moczu. 
W 18. miesiącu życia ciśnienie tętnicze krwi 
i rozwój psychomotoryczny pacjenta były 
prawidłowe [10]. 

Podobne opisy przypadków klinicznych 
noworodków, u których w drogach moczo-
wych znaleziono kuliste konglomeraty grzy-
bów — bezoary grzybicze — przedstawiają 
także inni autorzy. Tekin i wsp. (2002) opisują 
dwa przypadki kazuistyczne: pierwszy dotyczył 
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4,5-miesięcznej dziewczynki z obustronnymi 
bezoarami grzybiczymi w układach kielicho-
wo-miedniczkowych, u której stosowano od 
urodzenia szerokospektralną antybiotykote-
rapię oraz całkowite żywienie pozajelitowe; 
drugi natomiast przedstawiał 2-miesięczną pa-
cjentkę z bezoarami w obydwu nerkach, która 
od pierwszych dni życia zmagała się z ogólno-
ustrojową infekcją spowodowaną C. albicans 
[11]. Ku i wsp. (2004) opisują przypadek 3-mie-
sięcznego niemowlęcia z trwającym 23 godziny 
bezmoczem i poszerzeniem obwodu brzucha, 
u którego w badaniu USG uwidoczniono obu-
stronne wodonercze z hipoechogenicznymi 
strukturami w obrębie miedniczek nerkowych 
— bezoary grzybicze o etiologii C. albicans 
[12]. 

Autorzy pracy podkreślają, że istnieje 
wyraźny związek pomiędzy długotrwałym sto-
sowaniem żywienia pozajelitowego, kaniul 
dożylnych oraz antybiotyków a występowa-
niem kandydozy, szczególnie w obrębie układu 
moczowego. Pierwszym objawem sugerującym 
obecność bezoaru grzybicznego jest często bez-
mocz lub pogorszenie funkcji nerek. Dlatego 
też wydaje się rozsądne, aby każdemu nowo-
rodkowi lub niemowlęciu obciążonemu czyn-
nikami ryzyka i podejrzanemu o kandydozę 
wykonać nieinwazyjne i proste badanie, jakim 
jest USG przezbrzuszne. Obecność echoge-
nicznej struktury w drogach moczowych blo-
kujących odpływ moczu niejednokrotnie może 
zasugerować wstępne rozpoznanie. 

Bezoary a choroBy przemiany materii

Jednym z czynników sprzyjających rozwo-
jowi zakażenia grzybiczego układu moczowego 
są stany przebiegające z zaburzeniami prze-
miany materii. Do jednych z częściej występu-
jących chorób metabolicznych współczesnego 
społeczeństwa zalicza się cukrzycę (zarówno 
typu 1, jak i typu 2), nadwagę i otyłość, dnę 
moczanową oraz zaburzenia endokrynologicz-
ne. Zakłócone procesy przemiany materii (ka-
taboliczno-anaboliczne) niejednokrotnie pro-
wadzą do stanu immunosupresji organizmu, co 
może skutkować rozwojem grzybiczego ZUM, 
a nawet wytworzeniem bezoaru w drogach mo-
czowych. 

Zapalenie pęcherza moczowego o ty-
pie rozedmowym należy do rzadkich postaci 
zapalenia występującego niemal wyłącznie 
u pacjentów przewlekle chorych na cukrzycę. 
Zasadniczo zapalenie to spowodowane jest 
przez infekcję bakteryjną (Escherichia coli). 

Wyjątkowo jednak przyczyną etiologiczną tego 
typu zapalenia pęcherza moczowego może 
być zakażenie grzybami z rodzaju Candida 
spp. [13–15]. Comiter i wsp. [13] opisali ka-
zuistyczny przypadek 40-letniego mężczyzny, 
u którego doszło do pęknięcia ściany pęche-
rza moczowego w przebiegu jego rozedmo-
wego zapalenia z towarzyszącym bezoarem 
grzybiczym, blokującym ujście wewnętrzne 
cewki moczowej. W wywiadzie chory podawał 
wieloletnią cukrzycę typu 2 leczoną wstrzyk-
nięciami insuliny, powikłaną paraplegią koń-
czyn dolnych. U pacjenta na stałe założony 
był cewnik Foleya do pęcherza moczowego. 
W miesiąc po zaopatrzeniu chirurgicznym od-
leżyny skórnej zlokalizowanej nad krętarzem 
większym kości udowej chory zagorączkował 
do 38,8°C. Zauważono także zablokowanie 
odpływu moczu z cewnika. Postępowaniem 
leczniczym było podanie doustne prepara-
tów sulfonamidów oraz wymiana cewnika, po 
czym uzyskano poprawę stanu klinicznego pa-
cjenta. Niespełna tydzień później mężczyzna 
został ponownie przyjęty do szpitala z powodu 
cukrzycowej kwasicy ketonowej. W badaniu 
przedmiotowym nie wykryto nieprawidłowo-
ści, w badaniach dodatkowych z odchyleń od 
normy stwierdzono: hiperglikemię (339 mg%), 
podwyższone stężenie mocznika we krwi (ok. 
60 mg%) oraz wykazano obecność drożdża-
ków (++++) w badaniu ogólnym moczu. 
W wykonanym posiewie krwi wyhodowano 
bakterie z grupy Proteus i Citrobacter, nato-
miast w moczu zaobserwowano obfity wzrost 
grzybów Candida tropicalis. W celu zwalczenia 
kwasicy ketonowej zastosowano terapię na-
wadniającą oraz insulinę, a dodatkowo włą-
czono antybiotykoterapię dożylną (ceftriakson 
oraz wankomycynę). Pomimo tych działań nie 
udało się obniżyć gorączki, pacjent został prze-
kazany do Kliniki Urologii w Bostonie. Tam 
też założono choremu cewnik donaczyniowy 
i zmodyfikowano leczenie przeciwbakteryjne, 
zastosowano dożylnie cyprofloksacynę, wan-
komycynę, tykarcylinę, a ponadto włączono 
doustnie flukonazol. Po 4 dniach nieustępują-
cej gorączki zadecydowano o wykonaniu tomo-
grafii komputerowej (CT, computed tomogra-
phy), która wykazała obustronnie powiększone 
nerki z rozproszonymi hipotensyjnymi obsza-
rami — odpowiadające odmiedniczkowemu 
zapaleniu nerek. Nie zaobserwowano ropni 
nerkowych, uwidoczniono natomiast małą 
ilość powietrza w pęcherzu moczowym (jego 
przyczyną mógł być założony cewnik Foleya). 
Gorączka utrzymywała się przez kolejne 7 dni, 
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rozpoczęto irygacje pęcherza moczowego z za-
stosowaniem amfoterycyny B. Po kilku dniach 
kontrolna CT wykazała umiarkowane obu-
stronne wodonercze z niezmiennym obrazem 
hipotensyjnych regionów w nerkach. Pęcherz 
moczowy był rozdęty, zawierał większą ilość 
gazu w porównaniu z poprzednim badaniem, 
gaz penetrował przez ściany pęcherza. Wobec 
takiego obrazu natychmiast zadecydowano 
o wykonaniu zwiadowczej laparotomii z przy-
puszczeniem wewnątrzotrzewnowej perforacji 
pęcherza moczowego. Wykonano cystotomię, 
a z wnętrza pęcherza moczowego wydobyto 
miękką, okrągłą masę o płatowatej strukturze 
i wielkości piłki golfowej — bezoar grzybiczy. 
Uwidoczniono także perforację ściany pęche-
rza o wymiarach 1 × 1 cm zlokalizowaną na 
przednio-bocznej stronie pęcherza moczowe-
go. Dokonano jego rekonstrukcji i drenażu. 
Pacjent w krótkim czasie po zabiegu przestał 
gorączkować. Posiewy mikrobiologiczne ma-
teriału operacyjnego — bezoaru — wykazały 
obecność grzyba Candida tropicalis. U chorego 
włączono na okres dwóch tygodni antybiotyko-
terapię oraz amfoterycynę B. Dreny wewnątrz-
otrzewnowe pozostawiono do 5. oraz 7. doby 
po operacji, cewnik dopęcherzowy usunięto 
po 14 dniach. Po tym czasie chory powrócił do 
domu z zaleceniem doustnej terapii flukonazo-
lem przez 2 kolejne tygodnie. Wykonana mie-
siąc później kontrolna CT wykazała całkowitą 
regresję odmiedniczkowego zapalenia nerek 
oraz rozedmowego zapalenia pęcherza moczo-
wego [13]. 

Jedno z najnowszych (2015) doniesień 
opisuje przypadek 53-letniego mężczyzny, 
u którego, podobnie jak u poprzednio omó-
wionego pacjenta, rozwinęło się powikłanie 
grzybiczej infekcji dróg moczowych pod posta-
cią rozedmowego zapalenia pęcherza moczo-
wego oraz wytworzenia bezoaru grzybiczego. 
U chorego od 10 lat występowała niekontro-
lowana cukrzyca typu 2. Pacjent został przyjęty 
na Oddział Nefrologii z powodu okresowo wy-
stępującego od około 9 lat mętnienia moczu, 
od pewnego czasu objawy się nasiliły. Do tej 
pory u pacjenta stosowano różne antybioty-
ki o szerokim zakresie działania, po których 
uzyskiwano ustąpienie dolegliwości. Dwu-
krotnie w 9-letnim okresie trwania objawów 
w badaniu ogólnym moczu wykryto organizmy 
grzybicze. Wykonane w szpitalu badanie USG 
jamy brzusznej uwidoczniło na ścianie lewej 
pęcherza moczowego okrągłą, nieruchomą 
przy zmianie pozycji ciała, miernie hipoecho-
geniczną strukturę o wymiarach 3,5 × 2,0 cm. 

Kolejnym krokiem diagnostycznym było wyko-
nanie CT jamy brzusznej, która wykazała w fa-
zie wydzielniczej zmianę słabo pochłaniającą 
znacznik radiologiczny. Ponadto w obrębie pę-
cherza moczowego stwierdzono duży, okrągły 
zbiornik gazu. Dodatkowo w dystalnej części 
prawego moczowodu uwidoczniono zwapnie-
nie o wymiarach 1,1 × 0,9 cm, powodujące 
poszerzenie moczowodu oraz umiarkowanego 
stopnia wodonercze nerki. Badanie moczu wy-
kazało obfitą ilość strzępek grzybni i neutrofili, 
a wynik mikrobiologiczny potwierdził obec-
ność Candida tropicalis. W związku ze współ-
istniejącym zakażeniem grzybiczym zmianę 
w pęcherzu moczowym potraktowano jako 
bezoar. Rozpoczęto irygacje dopęcherzowe 
z soli, co praktycznie od razu spowodowało wy-
dalenie bardzo dużej ilości kłaczków z pęche-
rza. W wykonanym kontrolnie badaniu USG 
uwidoczniono zmniejszenie masy bezoaru do 
1,6 × 0,8 cm. Po podaniu dożylnie pojedynczej 
dawki flukonazolu dokonano litotrypsji w celu 
usunięcia pozostałości bezoaru i rozkruszenia 
zwapnienia zalegającego w prawym moczowo-
dzie. Cystoskopowo zaobserwowano nierówną, 
przekrwioną i zmienioną zapalnie powierzch-
nię błony śluzowej pęcherza moczowego. Zlo-
kalizowano masę bezoaru o rzeczywistych wy-
miarach 1,5 × 1,0 cm, a w jego pobliżu błona 
śluzowa pokryta była biofilmem utworzonym 
z grzybni. Badanie histopatologiczne uzyska-
nego materiału wykazało przewlekłe zapalenie 
błony śluzowej pęcherza moczowego, hiper-
keratozę oraz metaplazję płaskonabłonkową. 
Przez 3 kolejne dni po zabiegu podawano 
pacjentowi dożylnie flukonazol, a następnie 
doustnie zmniejszoną o połowę dawkę leku. 
Posiew moczu krótko po wykonaniu zabiegu 
był negatywny. Przy wypisie choremu zaleco-
no dalszą 3-tygodniową terapię flukonazolem 
p.o. oraz ścisłą kontrolę glikemii. Wykonane 
2 miesiące później kontrolne badanie mikro-
biologiczne moczu nie wykazało wzrostu pato-
genów, a CT nie uwidoczniło gazu w pęcherzu 
moczowym [15]. 

Haruyama i wsp. (2006) [16] opisują przy-
padek 69-letniego mężczyzny z cukrzycą i pę-
cherzem neurogennym przyjętego do szpitala 
z powodu gorączki oraz ostrej niewydolności 
nerek. Pacjent hospitalizowany był 5 tygodni 
wcześniej z powodu takich samych dolegliwo-
ści, leczony wankomycyną, jednak bez znaczą-
cej poprawy stanu zdrowia. Przeprowadzone 
badania laboratoryjne wykazały ropomocz, 
ogólnoustrojowy stan zapalny oraz zespół 
rozsianego wykrzepiania wewnątrznaczynio-
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wego (DIC, disseminated intravascular coagu-
lation). W lewym moczowodzie w badaniu CT 
uwidoczniono kamień moczowy, stwierdzono 
również wodonercze oraz zwiększony wychwyt 
znacznika scyntygraficznego przez nerkę lewą. 
W hodowli mikrobiologicznej próbek krwi, 
śliny oraz moczu wyizolowano grzyb z gatun-
ku Candida glabrata i podjęto farmakoterapię 
mikafunginą w dawce 150 mg/dobę oraz me-
sylanem gabeksatu. Wskutek zastosowanego 
leczenia doszło do regresji objawów, pacjent 
wydalił kamień z lewego moczowodu. Jednak-
że w miejscu, w którym uprzednio znajdował 
się kamień, w ureteroskopii wykazano obec-
ność biało-żółtego bezoaru. W przypadku tego 
pacjenta zarówno neurogeniczny pęcherz, źle 
kontrolowana cukrzyca, jak i wcześniejsza dłu-
goterminowa terapia wankomycyną spowodo-
wały rozwój infekcji grzybiczej, w leczeniu któ-
rej dobre efekty przyniosła mikafungina [16]. 
Palacio-Bedoya i wsp. (2010) [17] przedstawili 
przypadek 32-letniego pacjenta chorującego 
na cukrzycę, przyjętego do szpitala z powodu 
obecności krwi w moczu od 2 miesięcy skore-
lowanej z bólem w okolicy lędźwiowej, oligu-
rią i utratą 45 kg masy ciała bez towarzyszącej 
gorączki, dreszczy czy nocnych potów. Męż-
czyzna w wywiadzie podawał trudności w od-
dawaniu moczu z wydalaniem z cewki moczo-
wej podczas dużego parcia 10-centymetrowych 
fragmentów brązowej nekrotycznej tkanki. 
Pacjent poddany został zabiegowi cystoure-
teroskopii z częściową ekstrakcją dużej żółtej 
masy tkanek martwiczych z moczowodu oraz 
miedniczki nerkowej. Rozpoczęto doustną te-
rapię flukonazolem (200 mg/d.). Dwa dni póź-
niej wykonano przezskórną endoskopię z usu-
nięciem dużego bezoaru grzybiczego z układu 
moczowego. Z pobranych do badania próbek 
wyhodowano grzyb z gatunku Rhizopus ory-
zae [17]. Inny przypadek, 23-letniej pacjentki 
chorującej na cukrzycę typu 1, u której doszło 
wskutek powstania bezoaru grzybiczego do roz-
woju uropatii zaporowej i ostrej niewydolności 
nerek, opisali Pazos i wsp. (2001) [18]. Chora 
podawała w wywiadzie nawracające od 6 mie-
sięcy infekcje dolnych dróg moczowych leczo-
ne wieloma antybiotykami, a z ówczesnych do-
legliwości skarżyła się na niemożność oddania 
moczu od 24 godzin, niespecyficzny ból w pod-
brzuszu oraz wydalanie fragmentów tkanek 
z cewki moczowej podczas silnego parcia na 
mocz. W wykonanym badaniu USG wykryto 
obustronne wodonercze oraz guz w pęcherzu 
moczowym o wielkości 6 × 4,7 cm. Wdrożono 
leczenie przeciwbakteryjne (ciprofloksacyna 

doustnie 500 mg co 12 godzin) i przeciwgrzy-
bicze (flukonazol w dawce 100 mg/d.). Osta-
tecznie w znieczuleniu miejscowym za pomocą 
endoskopii usunięto guzowy twór z pęcherza, 
identyfikując go jako bezoar zbudowany z ko-
lonii grzyba Candida albicans [18]. Warto pa-
miętać, że w grupie pacjentów przewlekle cho-
rych na cukrzycę istnieje zwiększone ryzyko 
rozwoju zakażeń grzybiczych dróg moczowych. 
Niejednokrotnie pierwszym objawem powsta-
łego w układzie moczowym bezoaru grzybi-
czego jest anuria, oliguria, utrudniona mikcja 
bądź oddawanie silnie zmętniałego moczu 
zawierającego nieraz fragmenty martwiczych 
tkanek i kolonii grzybni. 

Bezoary a immunosupresja

Immunosupresja organizmu jest zawsze 
stanem znacznie zwiększonego ryzyka zacho-
rowania na poważne infekcje, w tym zakażenia 
oportunistyczne. Po przeszczepach narządów 
konieczność prowadzenia niejednokrotnie 
skojarzonej terapii immunosupresyjnej przez 
całe życie pacjenta stanowi główny z czynni-
ków wysoce predysponujący do infekcji grzy-
biczych. U pacjentów po transplantacji nerek 
każde ZUM traktowane jest jako zakażenie 
powikłane. W tej grupie chorych ZUM są jed-
nym z najczęstszych powikłań infekcyjnych wy-
stępujących po zabiegu transplantacji, w pierw-
szym roku dotyczą prawie 60% biorców nerki 
[19]. W literaturze pojawiają się także donie-
sienia o przypadkach pacjentów po transplan-
tacji nerek, będących w stanie głębokiej immu-
nosupresji, u których w drogach moczowych 
doszło do powstania bezoarów grzybiczych.

Kamel i wsp. opisali przypadek 63-letniej 
pacjentki (stan po transplantacji nerki od daw-
cy niespokrewnionego, terapia immunosupre-
syjna: prednizon, cyklosporyna, mykofenolan 
mofetylu), u której doszło do anurii w wyniku 
zablokowania dróg moczowych z powodu bez-
oaru o etiologii kropidlakowej [20]. Pięć mie-
sięcy po przeszczepie narządu u chorej rozwi-
nęło się ZUM z pogorszeniem funkcji nerek. 
Zastosowano antybiotykoterapię oraz hemo-
dializę. Po kilku miesiącach pacjentka znowu 
zgłosiła się do szpitala, podając bóle brzucha 
i zmniejszenie ilości oddawanego moczu — oli-
gurię. Parametry laboratoryjne zmierzone przy 
przyjęciu wskazały na podwyższone stężenie 
kreatyniny (2,5 mg%). Bramkowane metodą 
dopplerowską obrazy USG nerek uwidoczniły 
poszerzenie układu kielichowo-miedniczkowe-
go wraz z dwoma echogenicznymi strukturami 
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(o średnicach: 1,6 i 0,6 cm) zlokalizowanymi 
na tylnym biegunie nerki przeszczepionej. 
Na podstawie obrazu klinicznego wysunięto 
przypuszczenie o rozwoju zakażenia o etiolo-
gii kropidlakowej, które zostało potwierdzone 
w hodowli mikrobiologicznej moczu (Aspergillus  
spp.). Stan kliniczny pacjentki się pogorszył, 
wystąpiła anuria. Wobec tego zadecydowano, 
by wykonać zabieg przezskórnej nefrostomii. 
Urografia zstępująca wykazała, że w miednicz-
ce nerkowej i proksymalnej części moczowodu 
mieści się materiał grzybiczy, blokujący odpływ 
moczu. Zredukowano dawki leków immunosu-
presyjnych i włączono do terapii amfoterycynę 
B w jednorazowej dawce dobowej. Po tygo-
dniowym okresie leczenia dokonano niesku-
tecznej próby cytoredukcji bezoaru. Rozpoczę-
to 2-krotnie na dobę irygacje z amfoterycyny B 
(lek rozcieńczono 5-proc. dekstrozą, po wpro-
wadzeniu do układu moczowego pozostawiano 
na 30 min) przez założony szeroki cewnik sto-
mijny. Po 2 tygodniach leczenia wykonane ob-
razowanie przy użyciu rezonansu magnetycz-
nego (MR, magnetic resonance) nie wykazało 
obecności ognisk kropidlaka w miąższu nerki, 
a nefroskopia potwierdziła brak grzybni w ner-
ce i moczowodzie. Niemniej jednak urografia 
ukazała ten sam ubytek zacienienia w obszarze 
kielichów dolnych jak przed irygacjami. Wo-
bec tego terapia amfoterycyną została zinten-
syfikowana do 300 mg na dobę. Niestety i to 
nie dało pożądanych efektów i miesiąc później 
zdecydowano się na ograniczoną polarną ne-
frektomię wykonaną pod kontrolą USG i uro-
grafii [20].

Jedno z najnowszych doniesień pocho-
dzące z 2014 roku opisuje przypadek wystę-
powania bezoaru o etiologii drożdżakowej 
w układzie moczowym u chorego po prze-
szczepie nerki. U 60-letniego pacjenta z powo-
du postępującej nefropatii IgA oraz skrajnej 
niewydolności nerek po 13 latach dializotera-
pii dokonano transplantacji narządu. Chory 
otrzymał trójlekową terapię immunosupresyj-
ną (takrolimus, mykofenolan mofetylu, me-
tyloprednizolon). Przywracanie funkcji prze-
szczepionego organu przebiegało stosunkowo 
wolno: pacjent wymagał stosowania hemodia-
lizy po 3 tygodniach od wykonania przeszczepu. 
W 2 miesiące po zabiegu u chorego wystąpiła 
oliguria, wzrosło stężenie kreatyniny w oso-
czu krwi do wartości 500 μmol/l. W badaniu 
przedmiotowym nie stwierdzono odchyleń 
poza delikatnym uczuciem tkliwości w rejonie 
nadłonowym. Badanie USG metodą Dopple-
ra wykazało wodonercze bez nadmiernego  

unaczynienia w przeszczepionej nerce. Zle-
cone badanie CT oraz ureteroskopia nie po-
zwoliły zweryfikować przyczyny tego stanu, 
wobec czego wykonano nefrostomię prze-
zskórną. Zstępująca pielografia potwierdziła 
całkowitą niedrożność moczowodu. Drogą 
nefrostomii pobrano do badania mikrobiolo-
gicznego mętny mocz, w którym stwierdzono 
obecność grzybów Candida albicans. Obra-
zowanie MR w czasie T2 wykazało obecność 
niskodensyjnej struktury w miedniczce ner-
kowej, sugerującą bezoar grzybiczy. Rozpo-
częto natychmiast terapię przeciwgrzybiczą 
(flukonazol p.o. i miejscowe irygacje z uży-
ciem amfoterycyny B). Po 4 dniach od rozpo-
częcia leczenia ilość oddanego moczu przez 
cewkę moczową uległa zwiększeniu na rzecz 
zmniejszonej ilości wydalanego moczu drogą 
nefrostomii. Nefrostomia pozostała u chore-
go do czasu zakończenia miejscowych irygacji 
(przez ok. 2 tygodnie) i usunięto ją po po-
twierdzeniu całkowitej drożności moczowodu 
w pielografii [21]. 

podsumoWanie

Bezoary grzybicze w drogach moczowych 
są niezwykle rzadko występującymi powikła-
niami grzybiczych zakażeń układu moczowego. 
Najczęściej są wynikiem infekcji grzybami z ro-
dzaju Candida spp., rzadziej Aspergillus spp. 
i innymi. Występują przede wszystkim w spe-
cyficznych grupach pacjentów, u chorych z ob-
niżoną odpornością ogólnoustrojową. Przyto-
czone w niniejszej pracy wybrane przykłady 
historii chorób pacjentów, u których doszło 
do powstania bezoarów grzybiczych, potwier-
dzają, jak istotna jest wczesna diagnostyka 
i szybko wdrożone skuteczne leczenie, mające 
na celu poprawę przeżywalności i rokowania 
u chorych. Jednym z najczęściej zgłaszanych 
przez pacjentów z grzybiczymi bezoarami ob-
jawów jest skąpomocz, bezmocz lub oddawa-
nie mętnego moczu zawierającego fragmenty 
tkanek martwiczych. Często chorzy uskarżają 
się także na nieswoiste dolegliwości bólowe 
zlokalizowane w okolicy lędźwiowej bądź pod-
brzusza. Ultrasonografia okazuje się bardzo 
użyteczną metodą we wczesnej diagnostyce 
kandydozy nerek i powinna być wykonywana 
u każdego pacjenta z podejrzeniem grzybicy, 
nagłym nadciśnieniem, pogorszeniem funkcji 
nerek czy anurią. Autorzy pracy podkreślają, 
że do postawienia diagnozy bezoaru grzybi-
czego w drogach moczowych konieczna jest 
hodowla mikrobiologiczna. Jako skuteczną 

vvObrazowanie 
MR w czasie 
T2 wykazało 

obecność 
niskodensyjnej 

struktury 
w miedniczce 

nerkowej, sugerującą 
bezoar grzybiczycc
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piśmiennictwo

streszczeNie

Bezoary to uformowane w kuliste twory konglome-
raty ciał obcych bądź resztek pokarmowych, naj-
częściej występujące w przewodzie pokarmowym, 
zlokalizowane głównie w żołądku. Czasem jednak 
w przebiegu powikłanego grzybiczego zakażenia 
układu moczowego może dochodzić do wytworze-
nia się podobnych sferycznych struktur również 
w drogach moczowych. Są one wynikiem odkła-
dania się i zlepiania fragmentów grzybni grzybów 
bytujących w zainfekowanym układzie moczowym. 

Najczęściej powstają u chorych będących w stanie 
głębokiej immunosupresji, poddanych długotrwałej 
antybiotykoterapii bądź obciążonych przewlekłymi 
chorobami metabolicznymi upośledzającymi od-
porność organizmu. W pracy omówiono wybrane 
przykłady dotychczas opisanych przypadków kazu-
istycznych bezoarów grzybiczych dróg moczowych 
z podkreśleniem czynników ryzyka ich powstawania 
oraz metod leczenia.
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Słowa kluczowe: bezoar, pęcherz moczowy, 
grzybica, kandydoza, uropatia zaporowa

formę leczenia należy zastosować ogólnoustro-
jową terapię przeciwgrzybiczą dostępnymi 
środkami farmaceutycznymi (m.in. flukonazol, 
posakonazol, amfoterycyna B). Niejednokrot-

nie u chorych wskazane są także irygacje przez 
wykonaną wcześniej nefrostomię. Ostateczno-
ścią jest wykonanie inwazyjnego zabiegu usu-
nięcia zajętej nerki. 
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