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Abstract — The authors have discussed the non-renal causes of haematuria. They have presented an overview of the epidemiology, pathology,
clinical symptoms, and diagnostics of bladder cancer. They have presented selected aspects related to the pathophysiology of the urinary tract.
They have paid attention to the predefining factors for the formation of stones. They have discussed the selected diagnostic, therapeutic, and
prophylactic issues and proceeded on to characterise the benign prostatic hyperplasia, underlining the accompanying multifarious disorders. The
authors emphasised the significance of the symptoms and physical examination for the correct diagnosis. They have also discussed the urinary
tract inflammations, placing the stress on the nature of the infection. They characterised the pathogens and emphasised the role of the co-existing
disorders that support the development of a specified pathogen group. Also, the existence of a foreign body as well as radiation lesions in the
urinary tract were discussed.
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Streszczenie - Autorzy omoéwili pozanerkowe przyczyny krwiomoczu. Scharakteryzowali w zarysie epidemiologie, patologie, objawy kliniczne
oraz diagnostyke raka pecherza moczowego, przedstawili wybrane zagadnienia z patofizjologii kamicy drég moczowych, zwrécili uwage na
czynniki predestynujace do tworzenia kamieni, omoéwili wybrane zagadnienia diagnostyczne, terapeutyczne i profilaktyczne, nastepnie
scharakteryzowali tagodny rozrost gruczotu krokowego, podkreslajgc wielokierunkowe zaburzenia temu towarzyszgce, podkreslili znaczenie
objawéw i badania fizykalnego dla wtasciwego rozpoznania, nastepnie omowili stany zapalne drég moczowych, zaakcentowali wstepujgcy
charakter zakazenia, scharakteryzowali patogeny, podkreslajac role wspétistniejgcych zaburzeh sprzyjajacych rozwojowi okreslonej grupy
patogenéw, omoéwili takze wystepowanie ciata obcego i zmiany popromienne w uktadzie moczowych.

Stowa kluczowe - pozanerkowe przyczyny krwiomoczu.
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Zaakceptowano do druku: 28.08.2017. botnikow przemystu gumowego), chlornafazyna ( na-
razenie garbarzy). 4-chloro-0-toluidyna, O-toluidyna (
narazenie malarzy), 4,4’-metyleno-bis-(2-chloroanili-
na) ( narazenie kierowcéw ciezaréwek), metylenodia-
nilina ( narazenie operatoréw wiertarek), barwniki
azowe (pochodne benzydyny) ( narazenie pracowni-
kéw produkcji chemicznej), zwigzki zawierajgce fena-
cetyne ( narazenie pracownikéw rafinerii). Rozwojowi
raka pecherza sprzyja ponadto palenie tytoniu, alko-
holizm, przewlekte draznienie i stany zapalne (np.
wynicowany pecherz moczowy, uchytki pecherza),
przyjmowanie Fenacetyny i jej pochodnych, bisakody-
lu, bilharcjoza, endemiczna rodzinna nefropatia bat-
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RAK PECHERZA MOCZOWEGO

Rak pecherza moczowo wystepuje ok. 4-krotnie
czesciej u mezczyzn niz kobiet. Najczesciej pomiedzy
6 a 8 dekadg zycia. W jego rozwoju role odgrywa
wiele czynnikow srodowiskowych, w tym $rodowiska
pracy m.in. a- i b-naftylamina ( narazenie robotnikéw
zaktadéw tekstylnych), 4-aminobifenyl (narazenie
pracownikow farbiarni), benzydyna ( narazenie ro-
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kanska, spozywanie wody na obszarach rolniczych,
na ktoérych uzywa sie duzej ilosci pestycydow, lecze-
nie cyklofosfamidem, przebyta RTH z powodu raka
szyjki macicy lub raka gruczotu krokowego. [1-5]

Rak pecherza moczowego w ok. 90% wywodzi
sie z nablonka przejsciowego, rzadszy jest rak
ptaskonabtonkowy i gruczotowy. Umiejscawia sie
najczesciej na Scianach bocznych niedaleko uj$¢
moczowodowych. Przerzuty do weztdw chionnych
daje od 6 do 70% (od Ta do T4) a przerzuty odlegte
od 1 do 60% (od Ta do T4) gtdwnie do watroby i ptuc.
Stosunkowo szybko nacieka tkanke okotopeche-
rzowg, a nastepnie pochwe lub macice u kobiet, a u
mezczyzn - stercz, pecherzyki nasienne i odbytnice.
[1.2]

Najczestszym objawem raka jest krwiomocz,
czesto masywny ze skrzepami. W podzniejszym
stadium rozwoju doftgcza sie pieczenie przy
oddawaniu moczu, bédle, parcia na pecherz, czesto-
mocz. W miare rozrastania guza pojawia sie staty bol
w okolicy nadtonowej. Przy rozpadzie guza mocz
staje sie metny i cuchnacy. [4-8]

Rozpoznanie opiera sie na badaniu usg nerek i

pecherza, rtg przegladowego narzadéw ukfadu
moczowego. Diagnostyke poszerza sie o urografie,
cystoskopie, pneumocystografie, parietografie oraz
angiografie, czy tomografie komputerowg. O ostate-
cznym rozpoznaniu choroby nowotworowej decyduje
wynik badania histopatologicznego uzyskanego w
drodze przezcewkowej elektroresekcji. [2-5]
Do nowotworéw nienabtonkowych pecherza moczo-
wego zalicza sie ztoSliwe (miesak), fagodne (wio-
kniak, wtokniakonerwiak, $luzak, miesniak, naczyniak,
tluszczak), mieszane (gruczolak chromochtonny,
miesak chionny. [2,3]

KAMICA

Na ryzyko zachorowania na kamice wpltyw ma
wiek ( najwiecej zachorowan przypada na 20-50 r.z.),
pte¢ ( mezczyzni chorujg czesciej niz kobiety),
czynniki genetyczne ( predyspozycje rodzinne s3
stwierdzane w ok. 25% przypadkow), czynniki
anatomiczne powodujgce zastdj moczu w ukfadzie
moczowym. Ponadto ryzyko zachorowania zwigksza
takich czynnikéw jak: dieta bogatobiatkowa, picie
wody wysokozmineralizowanej, mate dzienne spozy-
cie wody ( ponizej 1200ml/ dobe), ciepty klimat.

Istotng role odgrywajg réwniez zaburzenia gospodarki
elektrolitowej oraz wystepowanie choréb metabo-
licznych.[9-11]

Tworzenie sie kamieni w drogach moczowych
przebiega w kilku fazach, m.in. poprzez wysycenie
moczu skfadnikami, z ktérych pdzniej tworzg sie
kamienie, formowania si¢ jadra kamienia ( nukleacja).
Powstanie zlogéw jest wprost proporcjonalne do
stopnia przesycenia i niedoborow inhibitorow krystali-
zacji oraz wzrostu pH moczu. Kamienie nerkowe
powstajg najczesciej ze szczawianu wapnia +
fosforanéw wapnia ( witlokit, bruszyt, apatyt hydroksy-
lowy) - ponad 40% wszystkich kamic drég moczo-
wych, ze szczawianu wapnia - 35% kamicy, z kwasu
moczowego + moczandéw oraz z fosforan magne-
zowo-amonowego — po ok. 10% wszystkich przypad-
kéw kamicy. [4,5,12-14]

Na rozpoznanie ukierunkowywuje najczesciej
wywiadem skierowanym na okresleniu rodzaju bolu,
intensywnosci jego nasilenia, kierunku promienio-
wania, zwigzku ze zmiang pozycji ciata. Rodzaj i
nasilenie objawéw zalezg jednak od umiejscowienia
kamienia w ukfadzie moczowym. W kamicy zmienia
sie czestos¢ oddawania moczu, zabarwienie moczu i
wystepuje bolesnos¢ podczas mikcji. Krwiomocz
moze miec¢ rézne nasilenie, niekiedy przybiera postaé
skrzepow w moczu. Dotgczajgca sie do tego podwyz-
szona temperatura ciata zazwyczaj $wiadczaca o
zakazeniu drég moczowych. [4,5]

Podczas badania fizykalnego stwierdzana jest
duza tkliwos¢ okolicy nerki, dodatni objaw Goldflama
( nasilenie bdlu podczas wstrzgsania okolicy ledzwio-
wej). Dojs¢ moze do zmniejszenia objetosci moczu,
az do bezmoczu (bezmocz wystepuje tylko i
wylgcznie  przypadku  kamicy  obustronnej z
jednoczesnym zablokowaniem odptywu z obu nerek).

Rozpoznanie opiera sie na badaniach obrazo-
wych : zdjeciu przeglgdowe jamy brzusznej (umozli-
wia lokalizacje i wielko$¢ zlogéw uwapnionych i
cystynowych tzw. zlogéw cieniujgcych), ultrasono-
grafii uktadu moczowego (jedno z najczulszych badan
wykrywajgcych zlogi, o skutecznosci ok. 95%),
urografii (podstawowe badanie stuzgce ocenie drog
moczowych, stopnia uposledzenia ich droznosci,
lokalizacji ztogu i ocenie stopnia sprawnosci wydziel-
niczej nerek ), cystografii mikcyjnej, ureteropielografii,
tomografii komputerowej spiralnej (metoda o duzej
czutosci diagnostycznej, pozwalajgca na oceng
wielkosci i lokalizacji ztogu), angiografia (w angiografii
uwidocznig sie zachowane fragmenty migzszu
nerkowego), badaniami izotopowymi (scyntygrafia

14-19



Journal of Clinical Healthcare 3/2017

dynamiczna nerek jest wskazana u chorych z kamicg
i uposledzong wydolnoscig nerek, utatwia okreslenie
stopnia  odwracalno$ci niewydolnos$ci  nerek,
najczesciej wykonywana przed planowanym zabie-
giem operacyjnym). [4,5,9,14]

W badaniach laboratoryjnych istotne jest badanie
0golne moczu, stezenie wapnia i fosforu w surowicy,
kreatyniny, mocznika, kwasu moczowego, fosforanéw
nieorganicznych, jak rowniez okreslenie dobowego
wydalania tych pierwiastkéw i zwigzkow. [6,7]

Leczenie kamicy moze by¢ zachowawcze
prowokujgce samoistne wydalenie kamienia, albo
operacyjne (w przypadku kamieni nie rokujgcych
samoistnego wydalenia lub i przede wszystkim z
przypadku takiego potozenia ztogéw, ktére prowadzag
do uszkodzenia nerek). Coraz wieksza popularnos¢
zyskuje leczenie mikroinwazyjne. [4,5]

Osoby z grupy ryzyka nawrotu choroby powinni
mie¢ wykonywane czesciej badanie USG, powinny
przestrzega¢ zalecen zywieniowych i pamietaé o
wypijaniu duzej ilosci wody szczegdlnie na noc.
Nastepstwem kamicy nerkowej moze by¢ kamica
pecherza moczowego w wyniku wydalenia ztogéw z
nerek, przy wspofistnieniu przeszkody podpeche-
rzowej (zwezenie cewki moczowej, tagodny rozrost
stercza, rak stercza, miesniaki macicy). [4,5,14]

tAGODNY ROZROST GRUCZOtLU KROKOWEGO

Gruczot krokowy zwany potocznie sterczem
przylega do pecherza, a przez jego cze$¢ migzszowg
przebiega cewka moczowa meska. Gromadzona jest
w nim wydzielina potrzebna w momencie ejakulacji.
[15-17]
tagodny rozrost gruczot krokowego polega na
zwiekszeniu liczby komorek zrebu i strefy gruczotowej
( strefy przejsciowej). Rozrost w tym obszarze
prowadzi do powstania gruczolaka. tagodny rozrost
rozpoznaje sie gdy objetos¢ stercza jest powyzej 30
cm?, PSA ponizej 4 ng/ml, a przeptyw przez cewke
15ml/s. Do rozrostu dochodzi najczesciej u mezczyzn
po 60. r.z. Rozrost powoduje zaburzenia oprézniania
pecherza moczowego, objawy podraznienia peche-
rza moczowego, zaburzenia czynnosci miesnia
wypieracza mocz. Podkresla sie, ze nie ma bezposre-
dniego zwigzku miedzy stopniem powiekszenia
stercza i nasileniem dolegliwosci zwigzanych 2z
oddawaniem moczu oraz nasileniem przeszkody
podpecherzowej. [4,15,16,18]

Rozrost spowodowany moze by¢ stanami zapal-
nymi i zakazeniami pecherza.

tagodny rozrost gruczot krokowego objawia sie
to bolesnym czestomoczem, naglagcym parciem,
nykturig, moze sie pojawi¢ krwiomocz przy koncu
oddawania moczu. Jezeli w moczu pojawig sie
pecherzyki gazu to wystepuje gazowe zapalenie
pecherza wywotane przez bakterie Gram-ujemne, a u
0s0b chorych na cukrzyce przez bakterie beztlenowe.
Dotgczajg sie zaburzenia seksualne w postaci niepet-
nego wzwodu, przedwczesnego wytrysku i dolegliwo-
Sci bélowych podczas wytrysku nasienia.

W badaniu per rectum wyczuwa sie powiekszenie
gruczotu korkowego, tkliwos¢ na dotyk, wzmozong
konsystencje oraz obrzek zapalny.

Powiktaniem zapalenia stercza moze byc:
zapalenie najgdrza, zapalenie jgder, ropien stercza.
[4,5,15,16]

STANY ZAPALNE

Zakazenia uktadu moczowego stanowig ok. 20%
wszystkich zakazeh pozaszpitalnych i 40-50%
zakazen wewnatrzszpitalnych. Rozwdj zakazenia z
reguty jest zwigzany 2z nieprawidlowg budowa
anatomiczna, obecnoscig kamieni, nowotworami oraz
zakazeniem gruzlica. Do zakazen doprowadzajg
rébwniez choroby uposledzajgce odpornos¢ np.
cukrzyca, dna, zaawansowany proces nowotworowy.
Na =zakazenia narazone sg kobiety w okresie
aktywnosci  seksualnej, a takze w okresie
postmenopauzalnym, spowodowanymi towarzyszg-
cymi zamianami topografii uktadu moczowo -
ptciowego oraz mezczyzni w czwartej dekadzie zycia
z powodu rozrostu gruczotu krokowego. [4,5,19,20]
Do zakazenia dochodzi z reguty droga wstepujgca.
Droga krwiopochodnego zakazenia jest brana pod
uwage gtéwnie u noworodkéw i chorych z upo$le-
dzong odpornoscig ogodlnoustrojowg. Za zakazenia
odpowiedzialne sg w wiekszosci przypadkéw liczne
pateczki Gram-ujemne (Pseudomonas aeruginosa,
Neisseria gonorrhoeae, Klebsiella pneumoniae,
Proteus mirabilis, Proteus vulgaris, Staphylococcus
aureus) . Zakazenia wywotane przez bakterie Gram-
dodatnie nie przekraczajg 10 % wszystkich zakazen.
Escherichia coli jest czynnikiem etiologicznym 80 —
90% pierwszorazowych zakazern drég moczowych,
Proteus spp wywotuje w 30% zakazenia u chiopcéw

po 6. m. z.,
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Enterococus , Pseudomonas spp., Haemophilus
influenzae, Staphylococcus aureus i Staphylococcus
epidermidis wigza sie z zakazeniami u os6b z
wadami drég moczowych, niekiedy z dlugotrwatg
antybiotykoterapig. [6,7,21-24]

Pewnym objawem zakazenia uktadu moczowego
jest ropomocz z odczynem zapalnym btony $luzowej.
Zakazenie zaczyna sie najczesciej w pecherzu,
szczegolnie u kobiet z powodu obecnosci krotkiej
cewki moczowej, a u mezczyzn z powodu wspot-
istniejacej przeszkody podpecherzowej. Czestg
przyczyng jest nieumiejetne, niezgodne z zasadami
antyseptyki i aseptyki cewnikowanie pecherza
moczowego lub wykonywanie zabiegdw endoskopo-
wych na uktadzie moczowym. Gtéwnymi objawami
zapalenia pecherza moczowego jest czgstomocz, bdl
podczas mikcji, oddawanie moczu kroplami. Czesto,
zwtaszcza u kobiet wystepuje krwiomocz. Do
zakazenia moze dochodzi¢ takze drogg krwi. Tak sie
dzieje w przypadkach kamicy nerkowej, martwicy
brodawek nerkowych, w wyniku zwezenia potgczenia
miedniczkowo - moczowodowego oraz w raku nerki.
Zrédlo zakazenia stanowi wiasna flora bakteryjna.
[21-24]

Zakazenie, ktore przenosi sie strumieniem moczu
zwane jest zakazeniem zstepujgcym. Zakazenie tego
typu jest charakterystyczne dla gruzlicy. Do zakazenia
dojs¢ tez moze z jelita grubego drogg naczynh
chtonnych stercza i uktadu moczowego.

Rzadszg przyczyna zakazenia uktadu
moczowego moze by¢é Dwoinka rzezgczki, Chlamydia
trachomatis, Trichomonas vaginalis, mycoplasma i
ureaplasma.

Podstawowym objawem takiego zakazenia jest
wyciek $luzowy, szklisty, biatawy lub ropny z cewki
moczowej. Dotgcza sie palacy bdl i swigd w cewce
szczegolnie przy oddawaniu moczu. Istotng role w
rozprzestrzenianiu sie tego typu zakazen odgrywa
obcowanie piciowe. [4,5]

Rozpoznanie zakazenia drog moczowych ustala
sie na podstawie wywiadu, objawdw klinicznych,
wynikébw  badania  fizykalnego oraz  badan
laboratoryjnych, a w wybranych przypadkach badan
obrazowych. [4,5,6,7]

CIALA OBCE

Ciato obce najczesciej jest zlokalizowane w pe-
cherzu moczowym, czasem w miedniczkach nerko-
wych czy w cewce moczowej. Przyczyn takich znale-
zisk moze by¢ kilka. Ciato obce moze dosta¢ si¢ do
uktadu moczowego podczas badan i zabiegéw urolo-
gicznych, podczas zabiegéw operacyjnych, mastur-
bacji, samookaleczenia. Ciata obce w nerkach mogag
by¢ skutkiem postrzatéw. Cialo obce w moczowodzie
czesto jest fragmentem cewnikow moczowych, elek-
trod.

Wszystkie one mogg prowadzi¢ do zakazenia
uktadu moczowego. Zbyt dtugie obecnos¢ ciata obce-
go w ukfadzie moczowym przyczynia sie do odkfada-
nia sie na nich kamieni.

Najprostszym sposobem uwidocznienia ciata
obcego jest wykonanie zdjecia radiologicznego, jezeli
dotyczy to ciata obcego wykonanego z materiatu
cieniujgcego.

Do pecherza moczowego ciata obce dostajg sie
najczesciej w momencie masturbacji. [4,5,25]

Pierwszym z objawdw niepokojgcych sg zaburze-
nia i trudnosci w oddawaniu moczu. Alarmujgcy jest
réwniez bol nad spojeniem tonowym, ktory nasila sie i
promieniuje do ujscia cewki moczowej szczegolnie
pod koniec mikcji. Réwnie czesto pojawia sie krwio-
mocz. Jezeli dojdzie do zakazenia wystepuje ropo-
mocz, czesto oporny na leczenie.

Podczas badania per rectum u mezczyzn albo
przez pochwe u kobiet wyczuwalne jest ciato obce w
cewce moczowej. Obok zdjecia rtg mozna wykonac
uretrografie, pneumocystygrafie (zmiany w $cianie
pecherza, slady krwi, stan zapalny) oraz cystografie.
Nieodzowne jest wykonanie cystoskopii.

Ciata obce usuwa sie za pomocg narzedzi endo-
skopowych w trakcie cystoskopii, niestety czasami
konieczne jest wykonanie operacji otwartej.
[4,5,26,27]

ZMIANY POPROMIENNE

Wystepujg juz po kilku miesigcach od radioterapii
i moga towarzyszy¢ choremu do konca jego zycia.
Sa powiktaniem terapii konwencjonalnej czesciej niz
wysokowoltazowej. Najczesciej dochodzi do zapa-
lenia popromiennego pecherza moczowego. [28-32]

Na poczatku w obrazie cystoskopowym mozna
zaobserwowac rozlane , plamiste przekrwienia prze-
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chodzgce w dalszej fazie w porozszerzane naczynia
krwionosne. Btona s$luzowa w miejscu napromie-
niowania jest blada, daje to obraz pozbawienia w tym
miejscu naczyn krwionosnych. Czesto dochodzi do
owrzodzen i krwotokdw zagrazajgcych zyciu. Zmiany
widkniste sg odpowiedzialne za popromienng
marsko$¢ pecherza z dotaczajgcym sie odptywem
pecherzowo — moczowodowym prowadzgcym do
wodonercza i niewydolnosci nerek.

W wystepujacych krwotokach niedajgcych sie
opanowac¢ zachowawczo wykonuje sie przezcewkowg
elektrokoagulacje. Ostatecznoscig jest wyciecie
pecherza.

Po naswietlaniu pracia moze doj$¢ do zwtdknien
i zrostdw. Pojawia sie obrzek konczyn dolnych
i moszny, rzadko dochodzi do martwicy pracia
i zaburzen erekg;ji.

Jezeli dochodzi do naswietlen nerek zmiany moga
obejmowac jelita i watrobe. Pojawiajg sie nudnosci,
brak taknienia. Objawami popromiennego uszko-
dzenia nerek jest nadcidnienie, niedokrwisto$¢ oraz
biatkomocz. [29,31,32]
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