Forum Nefrologiczne

2016, tom 9, nr 3, 160-166
Copyright © 2016 Via Medica
ISSN 1899-3338

VEq

VIA MEDICA

Adres do korespondencii:

drn. med.

Beata Januszko-Giergielewicz

ul. Zotnierska 18, 10-561 Olsztyn
tel.: 89 670 91 46

faks: 89 670 91 45

e-mail:
beatagiergielewicz@gmail.com

160

PRACA POGLADOWA

Beata Januszko-Giergielewicz'-2, Krzysztof Bednarski®, tukasz Smyk® 4,

Zbigniew Purpurowicz®, Leszek Adadynski'

'0ddziat Transplantologii i Chirurgii Ogdlnej, Wojewddzki Szpital Specjalistyczny w Olsztynie

?Zaktad Medycyny Rodzinnej, Wydziat Nauk Medycznych, Uniwersytet Warmirsko-Mazurski

30ddziat Kliniczny Nefrologii, Hipertensjologii i Choréb Wewnetrznych, Wojewadzki Szpital Specijalistyczny w Olsztynie
“Katedra Farmakologii i Toksykologii, Uniwersytet Warmirisko-Mazurski, Wydziat Nauk Medycznych

50ddziat Kliniczny Urologii, Miejski Szpital Zespolony w Olsztynie

Patologia dolnych drég moczowych
I pacjentow z przewlekia choroba nerek
a kwalifikacja do przeszczepienia nerki

Pathology of the lower urinary tract in patients with chronic
kidney disease and evaluation for kidney transplant

ABSTRACT

Normal function of the lower urinary tract (UT) con-
ditions the collection and low pressure storage of
urine in the urinary bladder (UB) and its complete
excretion through the process of micturition. When
the neurovegetative nervous system is damaged,
a frequent occurrence in patients with chronic kid-
ney disease (CKD), especially those with concomi-
tant diabetes, the above described mechanisms are
disturbed, thus predisposing such patients for vesi-
coureteral reflux, urinary tract infections (UTIs) and
CKD progression. When evaluating UT neurogenic
dysfunction, ultrasound with the assessment of
kidneys, bladder and urine retention following mic-
turition is especially effective. The examination of
choice is urodynamic testing that serves to assess
the function of the UB and urethra. It is particularly
important to evaluate urologic diseases in the popu-
lation of CKD patients prior to kidney transplant (KT).
Long term hemodialysis (HD) treatment is accom-
panied with oligo/anuria that is associated with the
atrophy of the UB smooth muscle coat. No unani-

mous views exist as to how to deal with such cases.
Some authors believe that the UB becomes extended
after KT because of the following diuresis and do not
recommend any preparatory procedures, whereas
others favour “the extension” of the UB or recom-
mend its surgical enlargement. Kidney recipients
who had undergone cystectomy may be qualified
for an ileal conduit urinary diversion (Bricker con-
duit) simultaneously with KT. During the urological
evaluation of a potential kidney transplant recipient,
indications for recipient nephrectomy should always
be assessed. Anatomic and functional anomalies of
the urinary tract seem not to affect prognosis of pa-
tients after KT despite a higher risk of recurrent UTIs.
Consequently, thorough diagnostics, correct diagno-
sis and skillful correction of urological dysfunctions
during the evaluation work up of a potential kidney
recipient prevents the development of complications
following KT and improves graft survival.
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OCENA DYSFUNKCJI | SCHORZEN
UROLOGICZNYCH W POPULACJI CHORYCH
Z PRZEWLEKEA CHOROBA NEREK

W TRAKCIE PROCESU KWALIFIKACJI

DO PRZESZCGZEPIENIA NERKI

Prawidtowa czynno$¢ dolnych drég moczo-
wych (DM) pozwala na zbieranie i magazyno-
wanie moczu w pecherzu moczowym (PM) pod
niskim ciSnieniem oraz jego calkowite wydala-
nie w momencie $wiadomego odruchu mikceyj-
nego. W8rdd pacjentéw w stadium 4-5 przewle-
ktej choroby nerek (PChN), kwalifikowanych
do przeszczepienia nerki (PN), nakladaja si¢
inne przypadki patologii dolnego odcinka DM
poza dysfunkcja neurogenna PM, wynikajaca
z choroby zasadniczej i towarzyszacej jej neu-
ropatii wegetatywnej [1], potegowane] przez
czesto wspotistniejaca z PChN cukrzyce [2, 3].
Nalezy wiec przeprowadzi¢ w tej grupie chorych
dokladna diagnostyke urologiczng w okresie
postepowania kwalifikacyjnego do PN.

NajczeSciej spotykanymi przypadkami
patologii dolnych DM w trakcie kwalifikacji
do PN dorosltych pacjentéw z PChN sa kamica
drég moczowych, wady wrodzone drég moczo-
wych [odplywy pecherzowo-moczowodowe,
zastawka tylna i zwezenie cewki moczowej
(CM)], zwezenia pozapalne i pourazowe CM,
choroby gruczotu krokowego i PM [4, 5].

Podstawowej oceny ukladu moczowego
dokonuje si¢ u wszystkich pacjentéw podczas
kwalifikacji do PN. Nalezy wykluczy¢ nawra-
cajace zakazenia ukladu moczowego (ZUM)

(posiew moczu), zwlaszcza towarzyszace kami-
cy uktadu moczowego oraz odptywom peche-
rzowo-moczowodowym, schorzenia nowotwo-
rowe w zakresie DM, zaburzenia w oddawaniu
moczu, zaburzenia anatomii i funkcji PM i CM
oraz wszystkie inne zaburzenia w odplywie
moczu z dolnego odcinka DM. Kompleksowa
ocena urologiczna przysztych biorcéw wymaga
badania fizykalnego brzucha, badania per rec-
tum, oceny zewnetrznych narzadéw plciowych
oraz badania og6lnego moczu i posiewu moczu
[4-7]. Dodatkowo niezbedne jest wykonanie
w tym celu wybranych badain pomocniczych,
stuzacych ocenie potencjalnych powiktan uro-
logicznych. Zestawiono je w tabeli 1, a ich wy-
bor zalezy od sytuacji klinicznej pacjenta. Sa
to:
— ultrasonografia nerek, PM i gruczotu kro-
kowego;
— cystografia mikcyjna (CUM);
— badanie urodynamiczne (URD);
— cystoskopia;
— tomografia komputerowa jamy brzusznej
i miednicy male;.

Anatomiczne i/lub czynno$ciowe zaburze-
nia, takie jak zatrzymanie moczu, kamica mo-
czowa, odplywy pecherzowo-moczowodowe,
zmniejszenie pojemnosci PM, sa wskazaniami
do bardziej wnikliwej oceny urologicznej. Pro-
blemy te moga wynika¢ z wrodzonych zabu-
rzefi DM, ktére stanowia do 25% przypadkéw
dzieci ze schytkowa niewydolnoScia nerek [4].

Biorca z pojedynczym zlogiem w nerce
i jalowym posiewem moczu moze by¢ za-

Tabela 1. Badania obrazowe, stosowane w ramach procedury urologicznej kwalifikacji biorcy do przeszczepienia nerki [4]

Ultrasonografia nerek i pecherza

Ocena pojemnosci pecherza, wykluczenie poszerzenia
moczowoddow i UKM, patologii pecherza, zalegania
po mikcji, ocena gruczotu krokowego u mezczyzn

Badanie radiologiczne — zdjecie przeglagdowe jamy
brzusznej

Ocena obecnosci zwapnien i zZtogéw niecieniujacych
w rzucie drdg moczowych

Cystografia mikcyjna

Ocena pojemnosci pgcherza, wykluczenie refluksow
pecherzowo-moczowodowych, patologii pecherza i cewki
moczowej, zalegania po mikcji (badanie opcjonalne)

Badanie urodynamiczne

Ocena czynnosci dolnych drog moczowych, ocena
zaburzen zwiazanych z faza gromadzenia i fazg wydalania
moczu (badanie opcjonalne)

Cystoskopia/ureteroskopia

Podejrzenie dysfunkcji pecherza moczowego, wykluczenie
patologii pecherza moczowego u wybranych chorych,
wykluczenie zwezenia cewki moczowej, wykluczenie
guzow pecherza (badania opcjonalne)

Badanie tomograficzne/rezonans magnetyczny jamy
brzusznej i miednicy

Podejrzenie choroby rozrostowej uktadu moczowego
(badanie opcjonalne w przypadku watpliwosci

stwierdzonych w badaniu USG lub RTG jamy brzusznej)

UKM — ukiad kielichowo-miedniczkowy; USG — ultrasonografia; RTG — rentgenogram
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P pZaburzenia funkciji
zwieraczy obserwuije
sie u chorych

Z pecherzem
neurogennym. U takich
pacjentow niezbedne
jest wykonanie badania
URD i wdrozenie
odpowiedniego
leczenia przed

PN, wigcznie

Z rozwazeniem
zastosowania
sztucznego
zwieraczaq 4

P PBiorcow nerki

Z wrodzonym
brakiem lub
usunigtym wczesniej
PM mozna
kwalifikowac do
wykonania przetoki
moczowodowo-
-jelitowo-skorne;
(zbiornik Brickera)
jednoczesnie

z zabiegiem PN4 4
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kwalifikowany do przeszczepienia nerki, a w
przypadku kamicy odlewowej, bez wzgledu na
aktualnie wspotistniejace ZUM, powinien by¢
poddany nefrektomii (jedno- lub obustron-
nej) [4]. W przypadku odplywéw pecherzowo-
-moczowodowych I i IT stopnia przy ujemnym
posiewie moczu chory moze by¢ bezpoSrednio
kwalifikowany do PN. W sytuacji gdy stwier-
dza si¢ refluks III stopnia lub wigkszy oraz
ZUM chory moze by¢ zakwalifikowany do PN
po wykonaniu jedno- lub obustronnej nefro-
ureterektomii (z jednoczesnym usunig¢ciem
moczowodu). W tym przypadku bez stwier-
dzanych cech ZUM nie ma wskazan do ne-
frektomii [4].

W przypadku istnienia niewielkich, poje-
dynczych uchytkéw PM nie wymagaja one spe-
cjalnego postgpowania, duzy uchytek nalezy
usunac chirurgicznie przed kwalifikacja do PN,
w przypadku uchylkowatoSci PM za$ powinno
si¢ rozwazy¢ wykonanie cystostomii z wybra-
niem optymalnej drogi odprowadzenia moczu
po PN [4]. Nalezy pamigtac, ze uchytkowato$¢
PM czesto towarzyszy zaburzeniom odplywu
moczu z pecherza, ktére moga miec¢ bardzo
r6znorodna etiologie. Wymaga to diagnostyki
przed kwalifikacja do PN.

Biorcow nerki z wrodzonym brakiem lub
usunietym wcze$niej PM mozna kwalifikowac
do wykonania przetoki moczowodowo-jelito-
wo-skornej (zbiornik Brickera) jednoczesnie
z zabiegiem PN [8, 9]. Metoda ta pierwotnie
zostata opracowana dla pacjentéw z nowotwo-
rami PM i odbytnicy. U dzieci zabieg Brickera
najczeéciej wykonuje si¢ z powodu pecherza
neurogennego, wad rozwojowych dolnych DM
(wynicowanie pecherza, wierzchniactwo), kie-
dy leczenie innymi sposobami nie powiodto
si¢ 1 jedynym rozwiazaniem jest nadpecherzo-
we odprowadzenie moczu [8-10]. Jednak tak
rozlegly zabieg, naruszajacy ciagto$¢ przewodu
pokarmowego, niesie ze soba wiele powiklan,
gléwnie ryzyko nawracajacych, opornych do
leczenia ZUM. Powiklafi tej metody nie obser-
wuje si¢ tylko u 25-30% pacjentéw [9, 10].

W przypadku zwezenia szyi PM stosuje si¢
jej operacyjne nacigcie. W przypadku miodych
mezezyzn zabieg ten moze skutkowaé wytry-
skiem wstecznym i nieptodnoscia, konieczne
wiec jest uzyskanie Swiadomej zgody chorego.

U pacjentéw z przerostem gruczotu kro-
kowego i zachowana diureza przed kwalifika-
cja do PN stosuje si¢ typowe leczenie [elek-
troresekcja przezcewkowa stercza (TURP,
transurethral resection of the prostate)]. U cho-
rych z bezmoczem po PN utrzymuje si¢ cewnik
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Foleya w PM az do czasu ustabilizowania si¢
funkcji nerki przeszczepionej, a nastgpnie wy-
konuje klasyczng TURP [4].

Zaburzenia funkcji zwieraczy obserwuje si¢
u chorych z pecherzem neurogennym. U takich
pacjentéw niezbedne jest wykonanie badania
URD i wdrozenie odpowiedniego leczenia przed
PN, wlacznie z rozwazeniem zastosowania sztucz-
nego zwieracza. W takich przypadkach konieczne
jest najczesciej samocewnikowanie [10, 11].

Zwezenie CM spowodowane jest obecno-
Scig zastawki tylnej lub zwezenia pourazowego
lub pozapalnego. Wymaga ono operacyjnej re-
konstrukcji (usunigcie zastawki, poszerzenie,
plastyka CM), a w przypadku powodzenia za-
biegu mozna chorego kwalifikowa¢ do PN [12].
Cze¢$¢ chorych moze wymagaé po zabiegu samo-
cewnikowania, utrzymania cewnika w PM na sta-
fe lub nadpecherzowego odprowadzenia moczu.

BIORCY Z BRAKIEM PRAWIDLOWEJ
WYDOLNOSCI PECHERZA MOCZOWEGO

Szczegdlne znaczenie rokownicze w oce-
nie potencjalnych powiktafn urologicznych po
PN ma kwestia sprawdzenia wydolnosci PM
u przysztych biorcéw nerki po okresie dtugolet-
niej terapii hemodializa (HD) — tzw. pecherza
dysfunkcyjnego. Jednym z najwazniejszych po-
wiktan, zwiazanych z dlugotrwalym stosowa-
niem HD i utrzymujaca si¢ oligo- lub anuria,
jest zanik migSniéwki gtadkiej PM, a co za tym
idzie — zmniejszenie jego pojemnosci ponizej
100 ml, zaleganie moczu w PM oraz zaburze-
nia mikcji po PN [13]. Badania prowadzone
wJaponiiprzezzespotkierowany przez Kataoka
z Department of Urology Fukushima Medical
University School of Medicine dotyczyly oceny
czestosci objawéw dyskomfortu w obrebie dol-
nych drég moczowych (LUTS, lower urinary
tract symptoms) oraz towarzyszacego im obni-
zenia jakoSci zycia (QOL, quality of life) po za-
biegu transplantacji nerki w 2 grupach chorych
w zaleznoSci od zachowanej badZ nieobecnej
diurezy resztkowej w okresie HD [14]. Wyka-
zano, ze ponad rok po PN wszystkie funkcje
PM, z wyjatkiem czestotliwoSci mikcji, oce-
niane w okresie 24 godzin byly poréwnywalne
w obu grupach chorych (zaréwno u pacjentow
z bezmoczem, jak i u tych z zachowana diureza
resztkowa w okresie HD). Za przyczyne zwick-
szenia czestotliwo$ci mikcji w grupie chorych
z anurig $réddializacyjna uwaza si¢ proporcjo-
nalnie wigkszy wzrost objetosci wydalanego
moczu w ciggu doby w stosunku do objetosci
PM. Z kolei pogorszenie jakoSci Zycia i obja-



wy LUTS u pacjentéw z bezmoczem utrzymy-
waly si¢ dtuzej niz w populacji chorych po PN
z zachowang diurezg resztkowa w okresie HD.
Jedna z mozliwych teorii wyja$nienia przyczyn
opisywanych zaburzen opiera si¢ na hipotezie
zwigzanej z dtugotrwatym stresem oksydacyj-
nym, narastajacym i kumulowanym podczas
trwajacej latami HD [14]. W ujeciu patofizjo-
logicznym podlozem tych przemian u pacjen-
téw z PChN moze by¢ zesp6t MIA (malnutri-
tion-inflammation-atherosclerosis), rozwijajacy
si¢ szczegblnie w przebiegu przewleklej diali-
zoterapii. Prowadzi on do spotegowania stresu
oksydacyjnego, bezposrednio uszkadzajacego
nerwy obwodowe, unerwiajace PM, powodu-
je nekrolize komérek nabtonka przejsciowego
oraz apoptoze¢ komorek migsni gtadkich Sciany
PM. Stan taki moze réwniez prowadzic do dys-
kinezy mig§nia wypieracza PM i ostatecznie do
zalegania moczu po mikcji [14].

Nie ma zgodnych pogladéw, dotyczacych
postepowania w przypadkach nieczynnego
PM u o0s6b z oliguria lub bezmoczem, spowo-
dowanym brakiem czynno$ci wydalniczej ne-
rek (nefrektomia, dtugi czas dializ). Niektorzy
autorzy uwazaja, ze PM rozciaga si¢ po PN
pod wplywem diurezy, podjetej przez nerke
przeszczepiong i nie zalecaja zadnego poste-
powania przygotowawczego. Inni badacze
sa zwolennikami ,rozciagania” (¢wiczenia)
PM [7]. Zabieg ten polega na powtarzalnym
cewnikowaniu PM i podawaniu stopniowo
zwigkszanej ilodci ptynu do jego Swiatla. Po
uzyskaniu jego objetosci powyzej 200 ml chory
moze by¢ kwalifikowany do PN. Z ta ostatnia
metoda nie zgadzaja si¢ jej oponenci i nie za-
lecaja jej z powodu olbrzymiego ryzyka wy-
wolania zakazenia, ktére bardzo trudno wy-
leczy¢ w sytuacji braku diurezy [15]. Ponadto
niemozliwe jest ustalenie terminu wykonania
PN od zmarlego dawcy, a wigc rozciagniety
PM moze ponownie si¢ zmniejszy¢. Aktywna
infekcja, potencjalnie wprowadzona do PM
podczas jego rozciggania, moze zawazy¢ na
ostatecznej dyskwalifikacji biorcy do samego
zabiegu operacyjnego, co dodatkowo wydtuza
czas oczekiwania biorcy na PN. Sam zabieg
rozciagania PM jest bolesny i w kazdej sytuacji
nalezy rozwazy¢ jego korzySci w kontekscie
narazenia pacjenta na cierpienie z powodu
bélu. Dodatkowo wysokie ryzyko wprowadze-
nia ZUM, opornego na leczenie wobec mate;j
objetosci niewydolnego PM, moze pociagaé
za sobg negatywne konsekwencje dla procesu
kwalifikacji do PN i loséw zaréwno pacjenta,
jak i przeszczepu.

Tabela 2. Najczgstsze wskazania do nefrektomii nerki
wiasnej w trakcie procedury kwalifikacji do przeszczepienia
nerki [4]

Zakazenie nerki wtasnej, niepoddajace sie leczeniu

Kamica moczowodowa (mozliwe ryzyko zakazenia
zwigzane z kamieniem)

Podejrzenie raka nerki wtasnej lub gornego odcinka
uktadu moczowego

Przetrwate odptywy pecherzowo-moczowodowe
zZ cechami infekcji

Wielotorbielowato$¢ nerek:

Brak miejsca dla nerki przeszczepionej
Zakazone torbiele

Pekniete torbiele z krwiomoczem lub bez niego
Rozw6j nowotworu w torbielach

Przewlekty bol

Niektdrzy autorzy przy pojemnosci PM po-
nizej 100 ml i/lub w przypadku niepowodzenia
jego ,rozciagania” zalecaja powigkszenie PM
metodami operacyjnymi (tzw. augmentacj¢) za
pomoca wstawki jelitowej [16, 17]. Bardzo maly
marski PM moze by¢ wskazaniem do operacyj-
nego wytworzenia zbiornika na mocz z petli jeli-
ta (wczesniej opisywany zbiornik Brickera) [17].

Nalezy zaznaczy¢, ze u chorego bez wczes-
niejszej patologii dolnego odcinka PM po
transplantacji stopniowo si¢ on rozciaga pod
wplywem zbierajacego si¢ moczu, mimo cz¢sto
wieloletniego okresu oligo- lub anurii w czasie
leczenia dializami. Ponadto préby oceny pojem-
nosci PM u chorych po dluzszym czasie anurii
sa mato diagnostyczne, poniewaz bol wywolany
przez jego rozciaganie po dluzszym czasie nie-
uzywania ogranicza wiarygodnoS¢ oceny.

Warto podkresli¢ w kontekScie rozwazan
urologiczno-nefrologicznych, ze nadal dyskusyj-
ne jest leczenie bezobjawowych ZUM u chorych
dializowanych z resztkowa diureza. Wigkszo$¢
autor6w uwaza, ze nie nalezy leczy¢ bezobja-
wowej bakteriurii lub kandydurii, tym bardziej
ze skuteczno$¢ tych terapii jest watpliwa. Nie-
pewny diagnostycznie jest tez wynik posiewu
moczu, uzyskany z czesto dlugo zalegajacej
w PM niewielkiej objetosci moczu. Rozpoznany
bezobjawowy ZUM nie jest przeciwwskazaniem
do PN, biorca nerki powinien w tym przypadku
otrzymac celowang profilaktyke antybiotykowa
zaraz po zabiegu PN [15, 18].

Jak wcze$niej wspominano, w trakcie
oceny urologicznej potencjalnego biorcy nerki
przeszczepionej nalezy zawsze oceni¢ wskaza-
nia do nefrektomii nerek whasnych [4, 13, 19,
20]. Wymieniono je w tabeli 2.
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»PW cukrzycowej
chorobie nerek
zaburzenia

w oddawania moczu
i LUTS mieszczg sig
W grupie
najczestszych
powiktan, niezaleznie
od etiopatogenezy
samej cukrzycy 44
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CUKRZYGOWA CHOROBA NEREK
A DOLEGLIWOSCI ZE STRONY DOLNYCH
DROG MOCGZOWYCH

W cukrzycowej chorobie nerek zaburze-
nia w oddawania moczu i LUTS mieszcza si¢ w
grupie najczestszych powiklan, niezaleznie od
etiopatogenezy samej cukrzycy. Ocenia sig, ze
zaburzenia te wystepuja u okoto 80-85% pa-
cjentéw chorych na cukrzyce i sa zjawiskiem
znacznie czgstszym niz nefropatia cukrzycowa,
ktorej wystgpowanie szacuje si¢ na okoto 50%
populacji chorych na cukrzyce [2, 3]. Stanowia
one duzy problem kliniczny zaréwno przed
PN, jak i po zabiegu, w duzej mierze wplywaja
na nawrotowy charakter ZUM w tej populacji
pacjentow.

Patomechanizm odpowiedzialny za po-
wstawanie ,,cukrzycowej dysfunkcji pecherza
moczowego”  (DBD, diabetic bladder dys-
function) nie jest w pelni wyjasniony i obec-
nie zaklada sig, ze jego powstawanie wigze si¢
z przewlekla hiperglikemia, prowadzaca do
diurezy osmotycznej, nadmiernego wypetnie-
nia PM i poliurii, co w konsekwencji przyczy-
nia si¢ do kompensacyjnej hipertrofii mig$nia
wypieracza PM. Toksyczny wpltyw hiperglike-
mii i stresu oksydacyjnego na mi¢g$nie PM oraz
unerwiajace je witokna sympatyczne, parasym-
patyczne i somatyczne zaburza ztozone mecha-
nizmy fizjologiczne oddawania moczu [10].

Calos¢ objawow z dolnych DM w cukrzy-
cy okresla si¢ jako cystopatia cukrzycowa, choé
w literaturze coraz czeSciej mozna si¢ spotkac
ze wspomnianym juz okre§leniem ,cukrzy-
cowa dysfunkcja pecherza moczowego” [21].
W typowym przebiegu cukrzycowej dysfunkcji
pecherza daje si¢ wyrdznic¢ dwie fazy rézniace
si¢ typem zaburzen mikcji, charakterem poda-
wanych dolegliwosci subiektywnych oraz od-
miennymi sposobami prowadzonego leczenia.
Dla fazy wczesnej charakterystyczne dolegli-
wosci obejmuja: uczucie naglacego parcia oraz
nietrzymanie moczu, wynikajace z parcia, pole-
gajace na przedwczesnym, niepodlegajacym si¢
kontroli opréznieniu si¢ PM, co badanie URD
potwierdza jako nadreaktywno$¢ wypieracza PM
(OD, overactiv detrusor). Dla fazy péznej DBD
charakterystyczne jest zaleganie moczu po mikcji
i nietrzymanie moczu z przepetnienia. W bada-
niu URD stwierdza si¢ arefleksje mig¢énia wy-
pieracza PM, zmniejszone ,,czucie pgcherzowe”
i zwigkszona pojemnos¢ cystometryczna [21].

Formy leczenia DBD podzielono na dwie
grupy: zachowawcze i chirurgiczne. W pierw-
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szej grupie stosuje si¢: leczenie behawioralne,
modyfikacje stylu zycia, redukcje masy ciatla,
ograniczenie nocnej poliurii przez zmniejszo-
ne przyjmowanie plynéw wieczorem, ¢wicze-
nia mie$ni dna miednicy, na przyktad ¢éwicze-
nia Kegla (opracowane przez amerykanskiego
ginekologa Arnolda Kegla w 1948 roku) [21].
U os6b z atonia PM i duzym zaleganiem po
mikcji zloty standard stanowi przerywane (po-
wtarzane) samocewnikowanie. Dopuszczalny
wwyjatkowychsytuacjachjestmanewr Credego,
polegajacy na ucisku okolicy nadtonowej, po-
woduje on wzrost ci§nienia Srodpecherzowego
1 nastepowa mikcje. Powinien by¢ on stosowa-
ny jako ostateczno$é¢, gdyz wysokie ciSnienia
Srédpecherzowe moga powodowaé uszkodze-
nie gérnych DM. Szczegdlnie istotne jest to
u pacjentdw po PN, gdy nie ma prawidlowe-
go mechanizmu antyrefluksowego, moczowdd
jest krotki, a nerka potozona na talerzu bio-
drowym znajduje si¢ w bliskim sasiedztwie PM.
Wfarmakoterapiiuos6bwewczesnejfazie DBD,
gdy dominujacym objawem jest nietrzymanie
moczu z parcia (OAB, overactiv bladder),
ztotym standardem sa leki antymuskarynowe
(np. chlorek trospium, fesoterodyna), ktére
przez blokade receptoréw muskarynowych
redukuja mimowolne skurcze wypieracza PM.
Cho¢ leki te uwaza si¢ za stosunkowo bez-
pieczne, nalezy je stosowaé ostroznie u osob
starszych z wspotistniejacymi chorobami ukta-
du krazenia i chorobami neurologicznymi [22].

U pacjentéw, u ktérych terapia lekami an-
tymuskarynowymi nie moze by¢ stosowana lub
nie przynosi efektow, nalezy rozwazy¢ ostrzyk-
niecie wypieracza PM botoksem. Nowa grupa
lekéw, stosowanych w terapii paré naglacych
i nietrzymania moczu z parcia, sa 3-mimetyki
[22]. W Polsce od niedawna dostgpny jest
mirabegron — do tej pory to jedyny lek z tej
grupy dopuszczony do stosowania. Na §wiecie
prowadzone sa badania kliniczne nad lekiem
solabegron, ktéry dodatkowo wykazuje dziata-
nie anestetyczne w obrebie PM.

Leczenie chirurgiczne OAB nalezy roz-
wazy¢ wowczas, gdy metody zachowawcze
i farmakologiczne nie przynosza efektu, oraz
u wszystkich pacjentéw z atoniag PM. Obecnie
najwicksze nadzieje budzi neuromodulacja
krzyzowa, ktéra polega na stalym pobudzaniu
impulsami elektrycznymi korzeni grzbieto-
wych nerwéw S3-S4 za posrednictwem elek-
trod, wprowadzanych do otworéw krzyzowych
grzbietowych. Impulsy elektryczne generuje
rozrusznik wszyty pod skore [23].



PODSUMOWANIE

W podsumowaniu rozwazaf na temat
dysfunkcji ukladu moczowego pacjentéw
z PChN oraz towarzyszacych im schorzen
urologicznych zebrano pytania, na ktére na-
lezy odpowiedzie¢ podczas urologicznej oceny
potencjalnego biorcy nerki przeszczepionej.
Przytoczono rowniez krétkie wskazowki co do
postepowania, oparte na zaleceniach Euro-
pejskiego Towarzystwa Urologicznego z 2013
roku [4]:

1. Czy u danego chorego istnieje jakas$ po-
tencjalnie uleczalna przyczyna niedrozno-
Sci DM, zaburzajagca prawidlowy odplyw
moczu, na przyktad zwezenie CM, zastaw-
ka cewki tylnej lub szyi PM? Jedli tak, to
w tych przypadkach wymagane jest lecze-
nie chirurgiczne przed PN. W przypadku
tagodnego przerostu gruczolu krokowego
u pacjentdow ze skapomoczem zabieg chi-
rurgiczny w razie potrzeby moze by¢ odro-
czony po PN.

2. Czy czynno$¢ PM biorcy jest prawidlowa,
aby zapewni¢ bezproblemowy odpltyw mo-
czu? Ocena ta musi obejmowaé zar6wno
wielko$¢ i pojemnos$¢ PM (czasami trudne
z powoddéw opisanych w artykule) i aktyw-
nos$¢ wypieracza. Zmniejszona pojemnosé
PM jest czgstym problemem u pacjentéw
dializowanych z dtugotrwala oliguria, jed-
nak dysfunkcja PM w takich przypadkach
ma charakter tymczasowy i zazwyczaj reha-
bilitacja jest szybka i nie powoduje powi-
ktafi po PN. W rzadkich przypadkach trwa-
lego uposledzenia pojemnosci PM nalezy
rozwazy¢ jego chirurgiczne powigkszanie.

3. Czywystepuje ktérakolwiek z nastepujacych
sytuacji: bierny lub aktywny refluks peche-

STRESZCZENIE

Prawidtowa czynno$¢ dolnych drég moczowych
(DM) pozwala na zbieranie i magazynowanie moczu
w pecherzu moczowym (PM) pod niskim cisnieniem
oraz jego catkowite wydalanie w momencie mikcji.
W przypadku uszkodzenia neurowegetatywnego ukfa-
du nerwowego, na ktdre czesciej narazeni s chorzy
z przewlekig choroba nerek (PChN), a zwtaszcza ci
ze wspottowarzyszacg cukrzycg, dochodzi u nich do
zaburzenia tych mechanizmow, co predysponuje do
odptywow pecherzowo-moczowodowych, zakazen
ukfadu moczowego (ZUM) oraz rozwoju PChN. Nie-
zwykle przydatna w ocenie dysfunkcji neurogennej

rzowo-moczowodowy, kamica nerkowa,
duze wielotorbielowate nerki, wodonercze?
W niektérych przypadkach jednostronna
lub dwustronna nefrektomia jest zwykle ko-
nieczna przed PN (jak juz opisano, tab. 2).

Pacjenci z PChN, ktérej przyczyna sa
wrodzone lub nabyte nieprawidlowosci uktadu
moczowego, powinni by¢ poddani chirurgicz-
nej korekcie wady. Dotyczy to pacjentéw z za-
stawka cewki tylnej, rozszczepem kreggostupa,
zespotem prune belly, refluksem pecherzowo-
-moczowodowym (przy spelnieniu wymienio-
nych wczeSniej warunkow), wynicowaniem
PM oraz pegcherzem neurogennym. Zgodnie
z wytycznymi urologicznymi Europejskiego
Towarzystwa Urologicznego [4] biorca nerki
z malo podatnym PM (low colienced bladder)
moze wymagac¢ farmakoterapii i/lub czasowe-
go cewnikowania PM. Jezeli cewnikowanie nie
jest mozliwe, pacjent moze wymagaé wyltonie-
nia ureterostomii. Wszczepienie moczowodu
w obreb zwldkniatej lub Scieficzatej §ciany PM
moze wigzac si¢ z ryzykiem powiktan urologicz-
nych po PN [10, 24]. U pacjentéw z niewydolno-
$cig zwieracza (np. pecherz neurogenny) lub po
jego usunigciu wymagane jest nadtonowe wyto-
nienie ujScia moczowodoéw [4, 13, 15, 19].

Po przeanalizowaniu danych literaturo-
wych warto podkresli¢, ze wlaSciwie skorygo-
wane anatomiczne oraz funkcjonalne wady
uktadu moczowego wydaja si¢ nie wpltywac na
rokowanie pacjentéw po PN, mimo ze wigza si¢
ze zwigkszonym ryzykiem nawracajacych ZUM.
Dlatego tez wnikliwa diagnostyka, wtasciwe roz-
poznanie oraz ewentualne leczenie operacyjne
i/lub farmakologiczne zaburzefi urologicznych
w trakcie oceny potencjalnego biorcy nerki za-
pobiegaja u niego powiklaniom po PN i popra-
wiaja przezywalnos¢ przeszczepu [4, 20, 25].

DM jest ultrasonografia z oceng nerek, pecherza
i zalegania moczu po mikcji. Badaniem z wyboru jest
badaniem urodynamiczne, stuzgce ocenie czynnosci
PM i cewki moczowej (CM). Ocena innych schorzen
urologicznych w populaciji chorych z PChN podczas
kwalifikacji do przeszczepienia nerki (PN) jest nie-
zwykle istotna. Dtugotrwalym okresom hemodializ
(HD) towarzyszg oligo- i/lub anuria, zwigzane z za-
nikiem miesniowki gfadkiej PM. Nie ma zgodnych
pogladow dotyczacych postgpowania w takich
przypadkach. Niektorzy autorzy uwazaja, ze PM roz-
cigga sie po PN pod wptywem podjgtej diurezy i nie
zalecajg zadnego postepowania przygotowawczego,
inni badacze sg zwolennikami ,rozciggania” PM lub
zalecajg jego powiekszenie metodami operacyjnymi.
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Biorcow nerki z usunietym wczesniej PM mozna
kwalifikowa¢ do wykonania przetoki moczowodo-
wo-jelitowo-skornej (zbiornik Brickera) jednoczes-
nie z zabiegiem PN. W trakcie oceny urologicznej
potencjalnego biorcy nerki przeszczepionej nalezy
zawsze oceni¢ wskazania do nefrektomii nerek wias-
nych. Skorygowane anatomiczne oraz funkcjonalne
wady ukfadu moczowego wydajg sie nie wptywac
negatywnie na rokowanie pacjentow po PN mimo
zwiekszonego ryzyka nawracajacych ZUM. Dlatego

wnikliwa diagnostyka, wtasciwe rozpoznanie oraz
leczenie zaburzen urologicznych w trakcie oce-
ny potencjalnego biorcy nerki zapobiegajg u niego
powiktaniom po PN i poprawiajg przezywalno$c¢
przeszczepu.
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Stowa kluczowe: patologia dolnych drég
moczowych, wady wrodzone uktadu moczowego,
pecherz neurogenny, przeszczepienie nerki
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