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Przypadek urazowego pekniecia wodonercza

A case of traumatic ruptur of hydronephrosis

Pekniecia nerek nastepujga w olbrzymiej wiekszosci przypadkoéw
po urazach. wyjatkowo tylko spotykamy sie z samoistnym peknieciem
nerek i to tylko, o ile narzad ten byl zmieniony chorobowo (Lorenz
1948 r.). Peknigcia dzielimy na otwarte i zamkniete, przy czym prze-
wazajg znacznie pekniecia zamkniete.

Uszkodzenia tepe nerek sg stosunkowo duig rzadkos$cig wsréd
urazéw innych narzgdéw i stanowia od 0,12%0 do 0,66%% (Butkiewicz
1939 r.), przy czym latwiej ulegajg uszkodzeniu, jeieli sa dotkniete
sprawg chorobowa, ktdra niszczy lub uszkadza ich spreiystosé. Wsrdd
przyczyn, ktére uposledzaja te sprezysto$é¢, na pierwszym miejscu po-
stawi¢ nalezy wodo wzglednie ropo-nercze, dalej nowotwory, sprawy
zapalne, gruZlice, sprawy zwyrodnieniowe i t.d. W przypadku wo-
donercza gléwng przyczyne latwiejszego ulegania uszkodzeniu, nalezy
przypisa¢ zanikowi migiszu, a wigc i zmniejszeniu sie sprezystosci nerki
oraz wzmozonemu ciSnieniu wewnatrz guza. Przy cienkich $cianach
wodonercza niewielkie, niemal fizjologiczne urazy, moga powodowa¢ roz-
legle pekniecia. Opisywano peknigcia wodonercza przy skoku, wioslo-
waniu, porodzie, pyelografii wstepujacej i t. p. Ogdlnej liczby opisanych
przypadkdw peknie¢ wodonercza podaé nie moge z powodu braku
dostepu do odpowiedniego pi$émiennictwa; po drugiej wojnie Swiatowej
w latach 1945 — 1948 opisano dwa takie przypadki (Nystrom 1946,
Waterston 1946). Wydaje mi sie dlatego celowym opisanie naszego
przypadku.

Przypadek ten dotyczy mezczyzny lat 18, ucznia ogrodniczego,
Nr hist. choroby 5302/919/48, ktéry w dniu 16 Xl. 48 r,, wiozac
taczki, poslizgnal sie i upadl na brzuch. Poczul nagly silny bél w jamie
brzusznej. Przy oddawaniu moczu, w godzing po urazie, jednorazowo
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zauwazy!l krew, Poniewaz czul sie coraz gorzej a bdl nie ustepowal,
zostal przywieziony w dniu 17.Xi 48 r. o godz. 5-ej rano do szpitala
sw. Jana i przyjety do Kliniki Wewnetrznej, po czym o godz 11-ej rano
przeniesiony do naszej Kliniki.

Po jednorazowym cddaniu moczu krwawego — nastgpne porcje
bezkrwawe. Oddawanie moczu bez trudnosci. Stolca od momentu
urazu nie oddaje. Badaniem stwierdza sie: chory budowy pra-
widlowej, silnej, odzywienia miernego, przytomny, blady, sluzéwki blade.
Jezyk suchy. Tetno 120/min., stabo napiete. Badaniem fizykalnym
w zakresie narzaddéw klatki piersiowej odchylein od stanu prawidlowego
nie stwierdca sie. Brzuch miernie wzdety, powloki brzuszne silnie
napiete. Objaw Blumberga dodatni. Badanie glebokie jamy brzusznej
niemozliwe z powodu silnego napiecia miesni. Duza bolesno$¢ uciskowa
calej jamy brzusznej, szczegélnie po stronie prawej. Objaw Goldflama
obustronnie dodatni. Badania dodatkowe daly wyniki — mocz: c. g. 1016,
slomkowo-26ity, leukocyty 3—5 w p. widz,, krwinek brak. Morfologia
krwi: Hb 69%o, erytrocyty 3.640,000, | — 0,84. Bialych cialek 20.200.
Wzér wg. Schilinga: leukucytow obojetnochlonnych 94%, w tym
paleczkowatych 12%, segment. 82; limfocytow 2%, monocytéw 4%
A wiec obraz wtérnej anemii miernego stopnia, wysoka leukocytoza
z przesunieciem obrazu bialych cialek w lewo. Wobec ostrych objawow
brzusznych, wysokiej leukocytozy, przesuniecia obrazu w lewo, oraz
ciezkiego stanu ogéinego, przystapiono natychmiast do zabiegu cpera-
cyjnego, z rozpoznaniem : peritonitis, prawdopodobnie z powodu peknigcia
jelita cienkiego.

W uépieniu eterowym, cieciem érodkowym dolnym otwarto, jame
brzuszna i stwierdzono: coecum przesunigte ku linii srodkowej, nie zmie-
nione. Jelita cienkie nie zmienione. Nieco wysieku zéltego, surowi-
czego w jamie brzusznej. Otrzewna s$cienna po stronie prawej na tylnej
$cianie brzucha uwypuklona pokrywa guz, siegajacy w dole do linea in-
nominata, przeswiecajgcy niebieskawo-sino, miekki, elastyczny. Guz
nakiuto wyciggajac zawarto$¢ krwawg. Otrzewna $cienng nacieto i odessano
duza ilo$¢ krwi plynnej, oraz wygarnigto skrzepy, po czym ukaze! sie guz
chelbocgcy (wodonercze), ktéry znowu z kolei nakluto i uzyskano plyn
krwawy, ktory odessano. Przy odsysaniu zauwaziono gwaltowne narastanie
krwawienia, wobec czego wodonercze szeroko otwarto i Zyle krwawiaca
zlapano kleszczykami hemostatycznymi. Nastepnie torbe wodonercrza,
ktora siegala ku gérze do wysokosci 11 zebra, wypreparowano, pod-~
wigzano szypule naczyniowa i moczowdd i torbe usunigto. Loiysko
torbieli zasgczkowano przez osobne naciecie w okolicy ledzwiowej i ze-
szyto obie blaszki otrzewnej, wypuszczajgc drugi dren z przestrzeni poza
otrzewnowej przez rane w powlokach.
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dozylna w dalej posunietym wodonerczu nie uwidoczni w ogdle cienia
nerki, w mniej posunietym da obraz rozlewania sie kontrastu. Z uwagi
na mozliwos¢ zakazenia drog moczowych w warunkach szczegélnie sprzy-
jajacych rozwojowi drobnoustrojéw (zmniejszona odporno$é organizmu,
strzepy martwicze, krew) niektérzy autorzy odrzucaja zupeinie wzierniko-
wanie pecherza i moczowoddw (Bacoaglini 1946 r.), inni przestrzegaja
tylko przed pyelografig wstepujaca (Butkiewicz . c.). Wykonanie tych
badann w warunkach aseptyki jest jednak bardzo pomocne w rozpoznaniu
i wiekszos¢ autoréw zaleca ich przeprowadzenie. W naszym przypadku
badann tych nie przeprowadzono, ze wzgledu na stan chorego, ktéry
wymagal natychmiastowego zabiegu, oraz ze wzgledu na .to, ze uwaga
nasza zwrdcona byla na jame brzuszng, gdyz przed operacja rozpozna-
wali§my peritonitis, spowodowane najprawdopodobniej peknieciem jelita
cienkiego.

Druga rzecza godnag uwagi w naszym przypadku jest pochodzenie
wodonercza. Michatowski(l. c.) odréznia wodonercze z przyczyn wrodzo-
nych i nabytych. Mlody wiek chorego, brak skarg na schorzenia ukiadu
moczowego i Srédoperacyjne nie znalezienie przyczyn powstania, pozwala
przypuszczaé, ze mieliSmy tu do czynienia z wodonerczem, jako sprawg
chorobowa wrodzong. Jest to scherzenie bardzo rzadkie. Harrison
i Botsford (1946 r.) przebadali 28.918 Iludzi i znalezli 72 przypadki
wrodzoaych aomalii ukladu moczowego, w tym 17 przypadkow jednostron-
nego i 4 obustronnego wrodzonego wodonercza. Oczywiscie nie mozna tu
bra¢ pod uwage powstania wodonercza na drodze urazu, gdyz czas jaki
uplynal od urazu do operacji wynosil 26 godzin, a w przypadku opisa-
nym przez Michejde wynosil on dwa miesiace, przy czym okres ten wy-
daje sie by¢ bardzo krétki, dla powstania wodonercza na drodze urazu.
Nie mieliSmy tez do czynienia z powstaniem torbieli okolonerkowej pou-
razowej (pseudohydronephrosis), gdyz ani makroskopowo ani mikrosko-
powo nie wykryto nawet resztek migzszu nerkowego. Torbiel okoloner-
kowa powstaje zreszta w nastepstwie urazu nerki, polaczonego z krwa-
wieniem w lozysko i- wyciekaniem moczu po uplywie dluzszego dopiero
okresu czasu.

O ile leczenie peknigcia nerki z zachowanym miazszem moina
prowadzi¢ zachowawczo, ewentualnie w przypadkach malych uszkodzen,
wykonywa¢ zabiegi zachowawcze, o tyle pekniecia wodonercza powinny
by¢ bezwzglednie leczone operacyjnie. Slusznie podkresla Butkiewicz
(I. c.) ze jesli chodzi o pekniecie nerek, to leczenie zachowawcze daje szereg
po6zZniejszych komplikacji (ropnie okolonerkowe, torbiele okolonerkowe,
wodonercze pourazowe i inne), ktére stanowi¢ moga wieksze niebezpie-
czenstwo niz wczesniejsza nephrectomia O ile jednak zwolennikom
leczenia zachowawczego chodzi o utrzymanie zdolnosci funkcjonalnej
nerki, to w przypadkach peknietego wodonarcza wzglad ten nie odgrywa roli



522 Z. Paplinski (202)

i jedynie postepowanie majace na celu usunigcie schorzalego organu
wydaje sie sluszne. Z uwagi na mozliwo$¢ czestego kombinowania urazow
nerek z obrazeniami narzadow jamy brzusznej lub wyciekaniem moczu
i krwawieniem do jamy otrzewnowej w wyborze dostepu do nerki,
pamieta¢ musimy o ewentualnej koniecznosci otwarcia jamy otrzewnowej.
Wiekszos¢ autorow poleca dostep lediwiowy, przy czym najwainiejszym
cieciem wydaje sie by¢ ciecie paraperitonealne Basy i drenaz okolicy
ledZwiowej. Niektorzy uwazajg za lepsze, w razie powikien ze strony
jamy brzusznej, dodatkowe otwarcie z ciecia s$rodkowego brzucha. Naj-
mniej zwolennikéw ma nephrectomia $rédotrzewnowa. Jednak z opisywa-
nych przez innych autoréw przypadkéw peknie¢ wodonercza wynika, Ze
operujag oni droga brzuszna bardzo czesto, a to z powodu nie rozpozna-
nia przedoperacyjnego uszkodzenia nerki i kierowania calej uwagi na
jame brzuszng. Statystyka wszystkich uszkodzen nerek wypada nieco
na korzysé leczenia zachowawczego. (Leczenie zachowawcze: Michelson
100y, Ponomarew 69/, Tchole 14%, Watson29%, Desnos
i Minet 439/, $miertelnosci: leczenie operacyjne Fiodorow 11,7%,—
17°/o, W atson 30,20/, $miertelnosci — cyt. wg Butkiewicza | c),
jesli jednak przypuszczamy uraz wodonercza, leczenie zachowawcze jest
niecelowe i powinnismy w kaidym przypadku wystapi¢ operacyjnie.
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S dMMARY

-

The author presents a case of rupture of hydronephrotic kidney
in a male, aged 18, who on Nov. 16, 1948 fell on his abdomen, and
was admitted to the Surgical Clinic of the St. John’s Hospital at Lublin.
The operation was performed 22 hours after the accident. The symp-
toms to be observed were those of the acute peritonitis. In the anamne-
sis only a solitary case of haematuria had been reported, which howe-
ver did not repeat during the patients stay in the Clinic. The preopera-
tive diagnosis of ,peritonitis” was pronounced, most probably as a re-
sult of the rupture of the small intestine. The operation revealed 1up-
tured right hydronephrosis, about 28 c. in lenght and 13 c. in width.
The fissure ran near the hilum and was ca. 4 c. long. Right nephrecto:
my was carried out. After one month the patient was discharged from
the hospitil as completely cured.

On the margin of this case several related problems are discussed
in the paper. The most important of them concerns the preoperative
diagnosis. The syndromic trias given by all the author includes: 1. Pain in
the lumbar region 2. Tumour growing in that region 3. Haematurine.
There may also occur some additional, dengerous abdominal symptoms
calling for the immediate surgical intervention i. e. lamparatomy. In this
respect the cystoscopic examination as well as the ascending and de-
scending urography proved to be of much help. Analysing the problem
of the origin of hydronephrosis in his patient, the author comes to the
conclusion that in this case we are dealing with a very rare form of the
disease viz, with innate hydronephrosis (ca. 07 per cent of cases).

As far as the treatment methods are concerned (although in other
cases conservative treatment may be succesfully applied), the operation,
i. e. the removal of the ailing organ, is the only one permissible.
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