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Dr hab. n. med. Artur A. Antoniewicz, FEBU, rocznik 1965; nieodmiennie zafascynowany pięknem urologii od czasu ukończenia studiów na Warszawskim Uniwersytecie Medycznym (1989); wieloletni ordynator Oddziału Urologii i Onkologii Urologicznej Międzyleskiego Szpitala Specja­listycz­nego w Warszawie, wieloletni szef europejskiego egza­minu specjalizacyjnego z urologii (EBU), aktywny członek Polskiego Towarzystwa Urologicznego, European Association of Urology, Societe Internationale d’Urology i in. Koordynator badań klinicznych w urologii, członek komitetów redakcyjnych czasopism lekarskich o zasięgu krajowym (Wiadomości Lekarskie) i międzynarodowym (Central European Journal of Urology, Videosurgery and other Minimally Invasive Techniques, Archives of Medical Science i in.). Wyszkolony w szerokim zakresie chirurgii urologicznej, w tym operacji o najwyższym stopniu trudności, złożonych zabiegów rekonstrukcyjnych pęcherza moczowego, nadpęcherzowego odprowadzenia moczu i operacji czopa nowotworowego raka nerki wrastającego do układu żylnego. Na jego doświadczenie chirurgiczne składa się ponad 6 tys. operacji i zabiegów w uro­logii. Szczególnie zainteresowany endourologią, laparoskopią i technikami minimalnie inwazyjnymi, niestrudzony popularyzator technik wideochirurgii. Urolog aktywny na polu dydaktyki, kierownik specjalizacji kilkunastu lekarzy, autor kilku­dziesięciu publikacji naukowych, rozdziałów książkowych oraz podręczników, wieloletni konsultant – urolog w Instytucie Kardiologii im. Stefana Wyszyńskiego w Warszawie. Od 2016 r. Konsultant Krajowy w dziedzinie urologii aktywnie działający na rzecz przywrócenia urologii należnego jej miejsca w systemie ochrony zdrowia w Polsce.
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Przypisy


Recenzja

Jesteśmy świadkami ewolucji chirurgii, zmierzającej z jednej strony do rozszerzania zakresu działań, a z drugiej do zmniejszenia inwazyjności nawet najrozleglejszych zabiegów. W dziedzinie urologii, ta ewolucja już się dokonała i jest przejawem, największego w dziejach, postępu chirurgii dróg moczowych.

Fundamentalnym przykładem takiego stanu rzeczy jest stworzenie oraz systematyczne unowocześnianie zaleceń i wytycznych o międzynarodowym zasięgu, będących swoistymi drogowskazami wyznaczającymi najwłaściwszy kierunek postępowania z chorymi w obrębie naszej dyscypliny.

Należy jednak podkreślić, że wytyczne i zalecenia, każdorazowo opierając się na silnych dowodach naukowych (EBM – ang. evidence based medicine), defi­niują doskonale bieżący stan wiedzy z uwzględnieniem faktów, ale nie mówią nigdy jak postępować z partykularnym pacjentem. Dotyczy to szczególnie tych chorych, którzy są dotknięci wielochorobowością, a przypadek ich choroby urologicznej jest nietypowy, wymagający spersonalizowanego spojrzenia klinicznego.

Dlatego dzieło pod redakcją dr. hab. med. Artura A. Antoniewicza, FEBU, doskonale wyszkolonego urologa praktyka, dogłębnie rozumiejącego istotę urologii klinicznej i operacyjnej, ściśle wypełnia lukę istniejącą pomiędzy EBM, a nietypowymi przypadkami chorób, z którymi można się spotkać również we własnej praktyce.

Książka pt. „Urologia nieoczywista” jest znakomitą i nowoczesną pozycją opartą na przypadkach konfrontujących rzetelne dowody naukowe z rzeczywistoś­cią, w której przychodzi się poruszać urologowi dysponującemu obszernym bagażem własnych doświadczeń wynikających z ponad 30-letniej, intensywnej pracy.

Książka oprócz niezwykle cennej, praktycznej treści, zawiera dodatkowo przesłanie osobiste oraz przybliża Czytelnikowi milowe kroki uczynione przez urologię podczas ostatniego ćwierćwiecza, uzasadniając bezsprzecznie zastosowanie najnowocześniejszych metod operacyjnych z wykorzystaniem różnych technik.

Nie mam najmniejszej wątpliwości, że jest to lektura obowiązkowa dla każdego urologa, każdego adepta urologii, a także dla specjalisty z innej dziedziny, biorącego współudział w leczeniu chorych urologicznych. Jestem również przekonany, że z ciekawością sięgną po książkę lekarze pokrewnych specjalności.

Ponadto głęboko wierzę, że to znakomite dzieło będące zarówno w formie jak i treści unikatowym podręcznikiem piśmiennictwa polskiego i międzynarodowego, wzbudzi zainteresowanie Czytelników oraz doczeka się w przyszłości uzupełnionych wydań. W pełni na to zasługuje!
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prof. dr hab. med. Piotr Chłosta, FEBU, FRCS (Glasg.)

prezes Polskiego Towarzystwa Urologicznego


Podziękowania

Dziękuję wszystkim moim współpracownikom z Oddziału Urologii i Onkologii Urologicznej Międzyleskiego Szpitala Specjalistycznego w Warszawie za wkład w powstanie tej książki, mierzony głównie zespołowym trudem, włożonym na przestrzeni ostatnich 10 lat w leczenie kilkunastu tysięcy chorych, spośród których wybrano materiał stanowiący zasadniczą część „Urologii nieoczywistej”. Ze wzruszeniem wracam pamięcią do wspólnych przeżyć towarzyszących codziennej pracy chirurgicznej, do wielu wspólnych sukcesów, które określiły miejsce naszego oddziału na mapie ośrodków urologicznych w kraju. W szczególności jestem wdzięczny następującym lekarzom:

Gerardowi Grotthussowi, Tomaszowi Domelowi, Marcinowi Rudzińskiemu, Andrzejowi Lewickiemu, Stanisławowi Szemplińskiemu, Łukaszowi Zapale, Tomaszowi Rau (), Ryszardowi Haneckiemu, Mieczysławowi Ołpińskiemu, Nasserowi el Elaushar, Michałowi Małkowi, Tomaszowi Pawlinowi, Marcinowi Lipie, Rafałowi Drobotowi, Weronice Zahorskiej, Michałowi Czerwatemu, Danielowi Ludwiczakowi, Agnieszce Chomicz, Omarowi Tayara, Krzysztofowi Leńko () Kamilowi Czubackiemu, Kacprowi Jackowiczowi, Sergiejowi Sikorskiemu, Krzysztofowi Borkowskiemu i in.

Dziękuję wszystkim Autorom spoza naszego ośrodka, którzy podjęli trud współpracy dzieląc się swoimi doświadczeniami w trudnych przypadkach. Dziękuję Pani Redaktor Stelli Nowośnickiej-Pawlitko za profesjonalizm i ogromne zaangażowanie osobiste w powstanie tego dzieła.

W sposób szczególny dziękuję Pani Doktor Weronice Zahorskiej, która odpowiedzialnie podjęła trud współpracy redakcyjnej w wielu wymiarach określając ostateczny kształt książki.

Bez Was wszystkich powstanie „Urologii nieoczywistej” oczywiście nie byłoby możliwe.

Z koleżeńskim pozdrowieniem

Artur A. Antoniewicz


Przedmowa

Ekspert to człowiek, który popełnił wszystkie możliwe błędy w bardzo wąskiej dziedzinie

Niels Bohr[1]

Znajomość zasad postępowania urologicznego opartych na faktach naukowych (ang. EBM) nie zawsze pozwala na rozwiązanie przypadków trudnych, nietypowych i skomplikowanych, z którymi jakże często stykamy się w codziennej praktyce urologicznej. Na rynku księgarskim brakuje pozycji gloryfikującej rolę medycyny opartej na przypadkach, na jakiej opierała się medycyna początku XX w., tj. w okresie jej największych, przełomowych dokonań. Od czasu słynnego „Stulecia chirurgów” Jurgena Thorwalda (1956) – lektury, która zdecydowała o wyborze drogi zawodowej wielu (jeżeli nie wszystkich) współczesnych chirurgów, przypadki kliniczne nieodmiennie fascynują, inspirują i uczą. Bazując na tym fenomenie zebrano bogaty wybór rzeczywistych przypadków urologicznych, wśród których trudno znaleźć przypadki oczywiste, rutynowe, nieskomplikowane. Swoisty podręcznik „trudnej” urologii ma inspirować specjalistów oraz zainteresowanych urologią lekarzy do poszukiwania własnej drogi w procesie budowania strategii optymalnego sposobu postępowania diagnostycznego i leczniczego w każdym indywidualnym przypadku. Przypadki, których wspólnym mianownikiem jest los konkretnych chorych, ilustrują sposób myślenia urologicznego będący kluczem do podejmowania odpowiedzialności za ten los. Wśród przedstawionych przypadków nie brakuje prawdziwych przypadków egzaminacyjnych, co jak mniemam pozwoli jeszcze lepiej zrozumieć sposób myślenia urologicznego stanowiący podstawę sposobu egzaminowania.

„What are the options? What is your choice? And why? “ – ten zaczerpnięty wprost z egzaminu europejskiego z urologii (EBU) krótki zestaw pytań adresowanych do kandydata w obliczu każdego kolejnego przypadku egzaminacyjnego stał się z czasem (egzaminuję w Polsce i w Europie od 20 lat) moją zawodową mantrą. Powtarzam je na codziennych odprawach ucząc moich rezydentów, gdy prezentowani są chorzy przyjęci do oddziału. Stawiam je sobie sam w obliczu każdego kolejnego chorego. Nabrałem przyzwyczajenia przygotowywania strategii leczenia poprzez wylistowanie możliwych opcji postępowania z podaniem własnego wyboru wraz z uzasadnieniem.

Ponadto, szczególnie w przypadkach trudnych, których niemało widuję w codziennej praktyce, zawsze tworzę plan wykonawczy wg schematu A-B-C. Plan A obejmuje rozwiązanie podstawowe, plan B – rozwiązanie awaryjne w przypadku niepowodzenia planu A. Plan C dotyczy szczególnie trudnych przypadków i nazywany jest strategią ucieczki. Takie podejście pozwala na ogół bezpiecznie przeprowadzić leczenie wykraczające poza obowiązujące wytyczne, czy oparte na improwizacji chirurgicznej i intuicji. Ten sposób uprawiania urologii przewija się przez większość przedstawionych sytuacji klinicznych. Przy tej okazji przedstawiam kilka własnych tricków, które okazują się przydatne w codziennej praktyce: basketball trick, snake tongue, butterfly suture, czy feno­menalny „cewnik z dziurką” bez wątpienia zasługują na popularyzację.

Mam pełną świadomość, że w biegu przedstawionych przypadków można było podjąć inne decyzje, inaczej pokierować losem chorych, posiłkować się innymi argumentami. Eksploracja tych możliwości wskutek inspiracji wywołanej lekturą książki stanowi zasadniczy cel publikacji.

Jack Baniel, urolog, w książce pt. „Zdrowy rozsądek w chirurgii ostrego brzucha” pisze, że „urolodzy to gloryfikowani hydraulicy” , i że w odróżnieniu od chirurgów ogólnych, mogą nie pojawiać się nocami w salach operacyjnych spędzając je w ciepłych łózkach”. „Cóż za ignorancja!” – pomyśli niejeden z nas, urologów, wspominając nocne zmagania z tamponadą pęcherza moczowego lub urosepsą. Z drugiej zaś strony trudno dyskutować z tym stwierdzeniem, bowiem w ciągu ostatnich kilkunastu lat, rozwój technik diagnostycznych i chirurgii minimalnie inwazyjnej umożliwił nam, urologom, odstąpienie od operacji zwiadowczej, czy ograniczenie wskazań do natychmiastowej interwencji chirurgicznej, które nadal są zmorą ostrych dyżurów chirurgicznych. Ten ciągły proces dał nam komfort posiadania pełnej informacji o rozpoznaniu oraz czas na zaplanowanie optymalnego postępowania. Na tym właśnie polega potęga współczesnej urologii – prawdziwe jej bogactwo odkrywamy, planując kolejne etapy leczenia z uwzględnieniem możliwych powikłań, ograniczając do minimum element zaskoczenia w sali operacyjnej.

Dlaczego zatem powstała „Urologia nieoczywista”? Między innymi po to, żeby pozbyć się wrażenia, ze urologia jest nudną , prymitywną dziedziną pozbawioną emocji typowych dla wielkiej chirurgii ogólnej.

Mam nadzieję, że „Urologia nieoczywista” ilustrując piękno i bogactwo współczesnej urologii, zachęci wielu lekarzy do twórczego jej uprawiania, a tym, którzy się nią parają, pozwoli pogłębić swoją pasję w celu poprawy własnego warsztatu dla dobra chorych, w których służbie realizujemy nasze powołanie.
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Wykaz skrótów użytych w książce

AAST – American Association for Surgery of Trauma; Amerykańskie Towarzystwo Chirurgii Traumatologicznej

ADC – apparent diffusion coefficient; rzeczywisty współczynnik dyfuzji

ADT – androgen deprivation therapy; leczenie antyandrogenowe

ALT – alanine transaminase; aminotransferaza alaninowa

AP – anterior-posterior; przednio-tylny

AR – androgen receptor; receptor androgenowy

ASAP – atypical small acinar proliferation; atypowy rozrost drobnozrazikowy

AST – aspartate transaminase; aminotransferaza asparaginianowa

ATN – acute tubular necrosis; ostra martwica kanalikowa

BCG – Bacillus Calmette-Guérin

BMI – body mass index; wskaźnik masy ciała

BOO – bladder outlet obstruction; przeszkoda podpęcherzowa

BPE – benign prostatic enlargement; łagodne powiększenie gruczołu krokowego

BPH – benign prostatic hyperplasia; łagodny rozrost gruczołu krokowego

BT – brachytherapy; brachyterapia

CABG  – coronary artery bypass surgery; pomostowanie aortalno-wieńcowe

CI – confidence interval; przedział ufności

Cis – carcinoma in situ; rak przedinwazyjny

CPB – cardiopulmonary bypass; krążenie pozaustrojowe

CRP – C-reactive protein; białko C-reaktywne

CRPC – castration-resistant prostate cancer; rak gruczołu krokowego oporny na kastrację

DRE – digital rectal examination; badanie palcem przez odbytnicę

DZM – dobowa zbiórka moczu

EAU – European Association of Urology; Europejskie Towarzystwo Urologiczne

EBRT – external beam radiation therapy; radioterapia z pól zewnętrznych

ECIRS – endoscopic combined intrarenal surgery; endoskopowa kombinowana chirurgia wewnątrznerkowa

EPLND – extended pelvic lymph node dissection; rozległa limfadenektomia miednicza

ESBL – extended spectrum beta-lactamases; beta-laktamazy o szerokim spektrum

ESMO – European Society for Medical Oncology; Europejskie Towarzystwo Onkologii Klinicznej

ESWL – extracorporeal shock-wave lithotripsy; litotrypsja pozaustrojowa falą uderzeniową

G-CSF – granulocyte-colony stimulating factor; czynnik stymulujący tworzenie kolonii granulocytów

GSC – Glasgow Coma Scale; Skala Glasgow

HIFU – high intensity focused ultrasound; skupiona wiązka fal ultradźwiękowych o dużym natężeniu

HOLEP – holmium laser enucleation of the prostate; enukleacja gruczołu krokowego laserem holmowym

HR – hazard ratio; współczynnik ryzyka

HSPC – hormone-sensitive prostate cancer; hormonowrażliwy rak gruczołu krokowego

INR – international normalized ratio; międzynarodowy współczynnik znormalizowany

IPSS – International prostate symptom score; Międzynarodowa skala punktowa objawów towarzyszących chorobom gruczołu krokowego

i.v. – intravenous; dożylnie

KUB – kidney, ureter, bladder; nerka, moczowód, pęcherz moczowy

LDH – lactate dehydrogenase; dehydrogenaza mleczanowa

LHRH – luteinizing hormone releasing hormone; gonadoliberyna

LRP – laparoscopic radical prostatectomy; radykalna prostatektomia laparoskopowa

LUTS – lower urinary tract symptoms; objawy z dolnych dróg moczowych

MAB – maximum androgen blockade; maksymalna blokada androgenowa

MCV – mean corpuscular volume; średnia objętość czerwonej krwinki

MSKCC – Memorial Sloan Kettering Cancer Center

MTC – Mycobacterium tuberculosis complex

N – norma

NEC – neuroendocrine carcinoma; rak neuroendokrynny

NSS – nephron-sparing surgery; operacja oszczędzająca miąższ nerki

NYHA – New York Heart Association; Nowojorskie Towarzystwo Kardiologiczne

OAB – overactive bladder; nadreaktywność pęcherza moczowego

OIT – oddział intensywnej terapii

OS – overall survival; przeżycie całkowite

OUN – ośrodkowy układ nerwowy

P – probability value; prawdopodobieństwo testowe

PCA – prostate cancer; rak prostaty

PCHN – przewlekła choroba nerek

PCNL – percutaneous nephrolithotomy; nefrolitotomia przezskórna

PCT – procalcitonin; prokalcytonina

PCTR – percutaneous tumor resection; resekcja guza z dostępu przezskórnego

PET – positron emission tomography; pozytronowa tomografia emisyjna

PFS – progression-free survival; czas bez progresji

PIN – prostate intraepithelial neoplasia; śródnabłonkowa neoplazja stercza

PLND – pelvic lymph node dissection; limfadenektomia miednicza

PSA – prostate-specific antigen; swoisty antygen sterczowy

PSMA – prostate-specific membrane antigen, antygen błonowy gruczołu krokowego

pTNM – pathological tumor-node-metastasis (staging); patomorfologiczna ocean guza, węzłów chłonnych i przerzutów

PWE – płyn wieloelektrolitowy

RCC – renal cel carcinoma; rak nerkowokomórkowy

RIRS – retrograde intrarenal sugery; wsteczna chirurgia śródnerkowa

RNU – radical nephroureterectomy; nefroureterektomia radykalna

RP – radical prostatectomy; prostatektomia radykalna

RPLND – retroperitoneal lymph node dissection; usunięcie zaotrzewnowych węzłów chłonnych

RRP – retropubic prostatectomy; prostatektomia radykalna z dostępu załonowego

SFR – stone free rate; procent przypadków bez nawrotu kamicy

SOR – szpitalny oddział ratunkowy

SPECT – single-photon emission computed tomography; tomografia emisyjna pojedynczych fotonów

SpO2 – wysycenie krwi tlenem mierzone za pomocą pulsoksymetrii

SRCC – sarcomatoid type renal cel carcinoma; mięsakowaty rak nerkowokomórkowy

STEMI – ST elevation myocardial infarction; zawał serca z uniesieniem odcinka ST

RTG – zdjęcie rentgenowskie

TCC – transitional cell carcinoma; rak przejściowonabłonkowy

TK – tomografia komupterowa

TOT – transobturator tape; taśma przeprowadzana przez otwory zasłonowe

TRUS – transrectal ultrasound; ultrasonografia przezodbytnicza

TURBT – transurethral resection of bladder tumor; przezcewkowa resekcja guza pęcherza moczowego

TURED – transurethral resection of ejaculatory ducts; przezcewkowa elektroresekcja przewodów wytryskowych

TURP – transurethral resection of the prostate; przezcewkowa resekcja gruczołu krokowego

TUPRiS – transurethral resection of the prostate in saline; przezcewkowa resekcja gruczołu krokowego w soli fizjologicznej

TVT – transvaginal tape; taśma przeprowadzana drogą załonową

UDS – urodynamic studies; badania urodynamiczne

UKM – układ kielichowo-miedniczkowy

UPG – ureteropielografia

URSL – ureteroscopic lithotripsy; litotrypsja ureteroskopowa

USG – badanie ultrasonograficzne

UT-TCC – upper urinary tract transitional cell carcinoma; rak przejściowonabłonkowy górnych dróg moczowych

UTUC – upper urinary tract urothelial carcinoma; rak urotelialny górnych dróg moczowych

VCI – vena cava inferior; żyła główna dolna

WNM – wysiłkowe nietrzymanie moczu

ZUM – zakażenie układu moczowego
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Pacjent COVID-19 
na oddziale urologii

Pacjent, lat 65, w stanie ogólnym dobrym zgłosił się w dniu 18.03.2020 r. na rejonowy SOR z powodu stanów podgorączkowych i bólów brzucha po stronie prawej, trwających od kilku godzin. Nie podawał chorób współistniejących ani nie przyjmował leków. Przebył kilka lat wcześniej dwukrotnie zabieg TURP z powodu BPH. W USG jamy brzusznej [ryc. 1] stwierdzono nieregularny zbiornik wypełniony gęstym płynem w okolicy dolnego bieguna nerki prawej, poza tym wynik badania bez nieprawidłowości.
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Ryc. 1. USG jamy brzusznej – nerka prawa, nieregularny grubościenny zbiornik wypełniony gęstym płynem; podejrzenie ropnia nerki.

W badaniach laboratoryjnych pobranych z krwi: leukocytoza – 19 900/μl; CRP – 300 mg/l; stężenie prokalcytoniny – 30 ng/ml; stężenie glukozy – 129 mg/dl, stężenie kreatyniny – 1,17 mg/dl. W badaniu ogólnym moczu: mocz mętny, białkomocz – 147 mg/dl, erytrocyty – 4–6 świeże wpw., leukocyty pokrywają pole widzenia. Z podejrzeniem zakażenia układu moczowego z możliwością występowania ropnia nerki pacjenta skierowano do ośrodka urologicznego.

Po przyjęciu na oddział urologii wykonano TK jamy brzusznej z kontrastem [ryc. 2], stwierdzając ropień nerki prawej o średnicy ok. 10 cm oraz odczynowo powiększone węzły chłonne wokół żyły głównej dolnej i aorty.
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Ryc. 2. Tomografia komputerowa jamy brzusznej z kontrastem; płaszczyzna poprzeczna a i czołowa b; grubościenny zbiornik w dolnym biegunie nerki prawej, podejrzenie ropnia nerki.

Podano płyny i.v., cefalosporynę III generacji i aminoglikozyd i.v.

Pacjenta przygotowano do operacji, której celem był otwarty drenaż ropnia z możliwością usunięcia nerki prawej. Wybrano dostęp lędźwiowy pozaotrzewnowy. Chorego operowano w pierwszej dobie hospitalizacji w trybie przyspieszonym. Dotarto do zbiornika, a następnie otwarto go i odessano ponad 200 ml śmietanowatej, cuchnącej ropy. Okolicę wypłukano do czysta solą fizjologiczną z betadyną, następnie wycięto pogrubiałe ściany ropnia z pozostawieniem nerki. W przestrzeni zaotrzewnowej pozostawiono dren. Z uwagi na typowy fetor sugerujący możliwość rozwoju flory bakteryjnej dodano empirycznie metronidazol i.v.

W ciągu pierwszych dwóch dni pooperacyjnych stan chorego uległ stanowczej poprawie. Dolegliwości bólowe ustąpiły. Chory był uruchomiony w łóżku. Obserwowano poprawę parametrów stanu zapalnego, a mimo to występowała gorączka do 39,9°C. U chorego nie stwierdzano żadnych objawów ze strony dróg oddechowych. Wydawało się, że chory musi „odgorączkować” po interwencji w polu zakażonym bakteryjnie. Dren odbierał malejącą ilość surowiczej wydzieliny. Stan ogólny chorego był dobry. Liczba leukocytów spadła do 7 000/μl, CRP obniżyło się do 174 mg/l, stężenie prokalcytoniny spadło do 2 ng/ml. Posiew z ropy wykazał Escherichia coli PAT ESBL (-), zaś posiewy krwi (2-krotnie) i z rany były ujemne.

Z uwagi na podejrzenie zakażenia koronawirusem, w dobie panującej epidemii, chorego poddano izolacji, wdrażając reżim sanitarny i zlecono RT-PCR w kierunku SARS-CoV-2, który okazał się ujemny. Zgodnie z dostępną instrukcją postępowania wymaz pobrano z tylnej ściany gardła przez otwarte usta. Pogłębiono wywiad, który mógł wskazywać na możliwość kontaktu z osobą zakażoną, bowiem chory podróżował do Austrii (jakoby 3 tygodnie przed przyjęciem) jako kierowca tira. Test powtórzono – wynik był ujemny. Wszystkie testy wykonano w laboratorium Warsaw Genomics.

Wdrożono odpowiednie procedury epidemiologiczne i chorego obserwowano dalej, kontynuując antybiotykoterapię. Stan gorączkowy utrzymywał się przez kolejne dni. Po następnych 2 dniach powtórzono test – wynik okazał się pozytywny. Tym razem pobrano wymaz z gardła przez nos.

W tej sytuacji chorego w trybie natychmiastowym przekazano do szpitala jednoimiennego i zarządzono dochodzenie epidemiologiczne na oddziale, gdzie pacjent przebywał łącznie 11 dni, z czego pierwsze 3 dni w warunkach standardowej sali chorych, bez stosowania żadnych środków ochrony osobistej. Oddział został zamknięty decyzją PSSE i wstrzymano przyjęcia chorych. Wdrożono rygor epidemiologiczny w postaci środków ochrony osobistej typu barierowego w kontaktach z chorymi. Ograniczono do minimum kontakty z personelem wewnątrzszpitalnym. W trakcie postępowania pobrano wymazy od 9 chorych oraz 14 pracowników, 16 osób skierowano na kwarantannę. Funkcjonowanie oddziału wstrzymano do czasu wypisania ostatniego pacjenta z grupy chorych towarzyszących hospitalizacji chorego zerowego. Wprowadzono pracę zmianową. Zespół pielęgniarski podzielono tak, aby przy chorych czuwała pielęgniarka w stroju barierowym, pracująca maksymalnie 3–4 godziny. Po uzyskaniu wyników testów, wszystkie okazały się negatywne, przeprowadzono dezynfekcję oddziału.

Po blisko 2 tygodniach przywrócono funkcjonowanie oddziału w warunkach epidemii, tj. przyjęcia wyłącznie w trybie pilnym z powodu zagrożenia zdrowia lub życia oraz chorzy z kartą DILO wymagający leczenia w trybie przyspieszonym.

Opisywany pacjent zero w stanie ogólnym dobrym opuścił szpital jednoimienny po 3 dniach hospitalizacji do kwarantanny domowej.

Komentarz

Na kanwie tego przypadku rodzi się refleksja, jak postępować bezpiecznie na polu urologii w dobie epidemii koronawirusa. Jak ilustruje ten nieoczywisty przypadek, źródłem zagrożenia epidemicznego może być chory bez­objawowy, u którego występują wskazania do interwencji urologicznej. Co więcej, może to być chory, którego stan gorączkowy związany z zakażeniem wirusowym maskowany jest inną, wydawałoby się oczywistą przyczyną natury urologicznej (ropień nerki). Możliwym sposobem eliminowania takich przypadków może być wykonanie szybkiego testu w kierunku przeciwciał przed przyjęciem, chociaż należy się spodziewać, że u tego pacjenta wynik byłby ujemny.

Kwestią otwartą pozostaje dylemat, dlaczego pierwsze dwa testy dały wyniki negatywne, a dopiero trzeci pozy­tywny. Pierwszym możliwym wytłumaczeniem jest sposób pobrania materiału do badania, co mogło odpowiadać za wynik fałszywie ujemny. Na chwilę obecną preferuje się wykonywanie wymazu z tylnej ściany gardła przez nos. Bardziej prawdopodobne jest jednak to, że chory mógł ulec zakażeniu tuż przed przyjęciem do szpitala i stopniowo rozwijał infekcję, stał się dodatni dopiero podczas kolejnego badania.

Na koniec należy również zauważyć, że mogło także dojść do zakażenia podczas hospitalizacji od bezobjawowego nosiciela, którego nie udało się zidentyfikować, gdyż ani w toku kwarantanny, ani w testach wśród chorych i personelu nikt nie okazał się zakażony/chory.
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Rak urotelialny w nerce przeszczepionej

Pacjentka, lat 29, 16 lat po przeszczepieniu nerki i wątroby w innym ośrodku transplantologiczno-nefrologicznym została poddana diag­nostyce z powodu makroskopowego krwiomoczu. Na podstawie badań obrazowych wysunięto podejrzenie guza w obrębie miedniczki i kielicha nerki przeszczepionej [ryc. 1]. Nerka przeszczepiona była wydolna (krea­tynina ok. 1,5 mg/dl). Nie stwierdzono innych istotnych nieprawidłowości. Chora była stale leczona immunosupresyjnie takrolimusem i mykofelanem mofetylu.
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Ryc. 1. Tomografia komputerowa miednicy mniejszej z kontrastem w fazie wydalniczej; widoczne zmiany egzofityczne w świetle UKM nerki przeszczepionej (strzałka).

Po konsultacji urologicznej wstępnie zaproponowano chorej graftektomię (nefroureterektomia nerki przeszczepionej z następową dializoterapią), na co chora świadomie nie wyraziła zgody. W toku zwołanego konsylium profesorskiego (kierownicy klinik transplantologii, nefrologii, urologii, chirurgii transplantologicznej, onkologii) podjęto decyzję o podjęciu leczenia nerkooszczędzającego metodami chirurgii minimalnie inwazyjnej. Chora została zakwalifikowana do cystoskopii, ureteropielografii wstępującej, ureterorenoskopii i ewentualnie przezskórnej resekcji guza miedniczki nerki przeszczepionej. Zabieg wykonano w marcu 2016 r. Pierwszy etap obejmował cystoskopię oraz ureteropielografię [ryc. 2], następnie wykonano ureterorenoskopię endoskopem giętkim dla oceny wykonalności kolejnego etapu. Po pozytywnej ocenie sytuacji pod kątem bezpiecznego dostępu do nerki i możliwości wycięcia guza miedniczki rozpoczęto drugi, przezskórny etap operacji, który polegał na wytworzeniu dostępu przezskórnego przez kielich niezajęty przez guz, rozszerzeniu traktu do 26 F i wprowadzeniu resektoskopu, a następnie wycięciu guza elektrokoagulacją mono- i bipolarną. Zabieg zakończono koagulacją w znaczeniu hemostazy i kontroli onkologicznej [ryc. 3].
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Ryc. 2. Pielografia: zmiany w kielichach grupy dolnej i miedniczce nerki przeszczepionej (strzałka).
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Ryc. 3. Dostęp przezskórny resektoskopem przepływowym przez rurę Amplatza 28 F (a) i biopsja kleszczykowa guza miedniczki nerki przeszczepionej (b).

 

Przebieg pooperacyjny był niepowikłany. Stan chorej był dobry, diureza była zachowana, stężenie kreatyniny wzrosło przejściowo do wartości 2,6 mg/dl, po czym obniżyło się do 2,1 mg/dl. Wynik badania mikroskopowego potwierdził obecność wieloogniskowego raka urotelialnego o charakterystyce High Grade [ryc. 4].
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Ryc. 4. Obraz mikroskopowy usuniętego guza miedniczki nerkowej – rak przejściowokomórkowy HG.

Po 10 dniach wykonano ponowny zabieg nefroskopii, nie stwierdzając ewidentnych cech guza makroskopowo, zaś zmiany pobrane do badania kleszczykami biopsyjnymi w badaniu mikroskopowym okazały się zmianami obrzękowymi.

Leczenie nerkooszczędzające w tym przypadku pozostawało poza obowiązującymi wytycznymi postępowania. Przez pozostawioną czasowo nefrostomię podawano następnie mitomycynę C przez kolejne 4 tygodnie. Przed usunięciem nefrostomii wykonano trzecią nefroskopię (third look nephros­copy), podczas której poddano fulguracji kilka drobnych zmian obrzękowych/resztkowych w UKM, a także skoagulowano wszystkie ściany traktu dostępu nerkowego [ryc. 5]. Skórę i tkankę podskórną wokół traktu wycięto chirurgicznie, zamykając ranę szczelnie szwami pojedynczymi. W ten sposób starano się przeciwdziałać możliwemu wystąpieniu opisywanej w literaturze wznowy raka przejściowonabłonkowego (TCC – transitional cell carcinoma) w trakcie nefrostomowym lub w skórze.
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Ryc. 5. Resektoskop z kulką podczas przezskórnej koagulacji traktu dostępu do nerki.

Zaplanowano ścisłą kontrolę chorej z zastosowaniem obrazowania (PET-TK) oraz kontrolę endoskopową w odstępach początkowo 3-miesięcznych, a po upływie 2 lat 6-miesięcznych. Wdrożono protokół badań cytologicznych moczu, ultrasonografii graftu i pęcherza moczowego oraz monitorowania funkcji nerki.

Podczas kolejnych kontroli cystonefroskopowych [ryc. 6] nie stwierdzono cech wznowy. W kolejnych kontrolach PET-TK również nie wykazano cech wznowy [ryc. 7].
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Ryc. 6. Renoskopia kontrolna ureteroskopem giętkim – układ kielichowo-miedniczkowy bez cech wznowy nowotworowej.
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Ryc. 7. PET-TK FDG – nie stwierdza się cech wzmożonego metabolizmu  18F-FDG typowego dla procesu rozrostowego.

Chora pozostaje w obserwacji przez okres 4 lat po operacji bez cech wznowy. Kreatynina wynosi 1,5 mg/dl. W planie pozostaje dalsza obserwacja w odstępach 12-miesięcznych oraz ewentualna interwencja urologiczna zmierzająca do skrócenia moczowodu nerki przeszczepionej i takiego przemieszczenia ujścia pęcherzowego tego moczowodu, aby badania ureterorenoskopowe uczynić łatwiejszymi technicznie. Zabieg operacyjny odroczono do czasu wystąpienia cech klinicznych (lub subklinicznych) uropatii zaporowej. Z chwilą uzyskania wyleczenia po 5 latach od operacji wdrożone leczenie można będzie uznać za skuteczne i zakończone sukcesem.

Komentarz

Przedstawiony przypadek jest sztandarowym przykładem urologii nieoczywistej i rodzi wiele pytań. Na większość z nich nie ma dobrej odpowiedzi.

( Czy możliwe było oczekiwanie wyleczenia – zdecydowanie nie.

( Co się stało z biorcą przeszczepu drugiej nerki od tego samego dawcy?

( Co zrobić w razie wznowy?

( Co zrobić w razie uogólnienia?

Przypadek ilustruje przesłanie niniejszej książki, którym jest zachęcanie do tworzenia własnych scenariuszy postępowania w interesie chorego, dopasowując metody leczenia do indywidualnych potrzeb chorego. Piękno urologii kryje się m.in. w tym, że może ona bez ograniczeń korzystać z bogactwa środków chirurgicznych, nowoczesnych technologii, a także farmakoterapii, w celu uzyskania pożądanego efektu terapeutycznego. Niezbędnym  warunkiem działań poza wytycznymi jest konsylium wielospecjalistyczne oraz współpraca wielodyscyp­linarna. 
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Zespół Hornera po prostatektomii laparoskopowej

Pacjent, lat 61, został poddany laparoskopowej prostatektomii radykalnej z rozszerzoną limfadenektomią miedniczą (LRP + PLND) z powodu raka stercza (PCA) w stadium cT2aN0M0 Gleason 8 przy stężeniu wyjściowym PSA 5,57 ng/ml. Operacja przebiegała prawidłowo. Nie występowały wahania ciśnienia tętniczego ani inne istotne problemy natury chirurgicznej lub anestezjologicznej. Zabieg trwał 180 min, utrata krwi wynosiła 300 ml. Po operacji chory był podsypiający, a parametry życiowe były prawidłowe. Następnego dnia w godzinach rannych pacjent zgłosił ból głowy, zaś po upływie 1. doby pooperacyjnej stwierdzono objawy sugerujące zespół Hornera po stronie lewej [ryc. 1].
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Ryc. 1. Objawy sugerujące zespół Hornera u opisywanego pacjenta. Objawy są podobne, ale nie odpowiadają zespołowi Hornera. Zdjęcia za zgodą chorego.

Zespół Hornera to schorzenie wywołane przerwaniem współczulnego unerwienia oka pomiędzy ośrodkiem w pniu mózgu a samym okiem. Mechanizm uszkodzenia może być wieloraki, zależnie od miejsca uszkodzenia. Typowa triada objawów zespołu Hornera to:

( ptosis (zwężenie szpary powiekowej po stronie uszkodzenia);

( miosis (zwężenie źrenicy po stronie uszkodzenia) + anizokoria;

( enophtalmus (zapadnięcie gałki ocznej po stronie uszkodzenia).

Mogą występować też objawy dodatkowe, m.in.:

( różnobarwność tęczówek (jaśniejsza tęczówka po stronie uszkodzenia, występuje w zespole długotrwałym lub wrodzonym);

( bardzo powolne rozszerzanie się źrenicy po stronie uszkodzenia;

( upośledzenie wydzielania potu na twarzy po stronie uszkodzenia;

( zaczerwienienie twarzy po stronie uszkodzenia;

( bóle głowy.

Pacjentowi zalecono TK głowy, USG-Doppler tętnic szyjnych oraz konsultację neurologa, okulisty i chirurga naczyniowego. Brano pod uwagę zaburzenia ukrwienia OUN z powodu obecności tętniaka lub zaburzeń przepływu w naczyniach mózgowych, skutkujących np. udarem. Możliwe było również współistnienie guza OUN. Diagnostykę pogłębiono na wniosek radiologa o obrazowanie RM głowy [ryc. 2]. Wykluczono zmiany naczyniopochodne i rozpoznano duży guz siodła tureckiego. Profil hormonalny był w granicach normy.
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Ryc. 2. Obrazowanie RM głowy z kontrastem – guz przysadki mózgowej.

Zwołano konsylium ordynatorskie z udziałem neurologa, neurochirurga, anestezjologa, okulisty, chirurga naczyniowego, endokrynologa i urologa. Stwierdzono, że u chorego najprawdopodobniej od długiego czasu rozwijał się hormonalnie nieaktywny gruczolak przysadki mózgowej, wywołujący bóle głowy i zaburzenia widzenia, które interpretowano jako podejrzenie jaskry. Jak wynikało z pogłębionego wywiadu, chory był już w trakcie wstępnej diagnostyki okulistycznej (zlecono m.in. badanie pola widzenia), ale w tym samym czasie pojawił się problem raka stercza, który został uznany za priorytetowy, dlatego porzucono wątek okulistyczny, jako mniej istotny. W trakcie operacji wskutek zaburzeń ukrwienia gruczolaka doszło do typowej dla tej patologii martwicy brzegowej, co z kolei w mechanizmie reakcji tkanek otaczających doprowadziło do wtórnego obrzęku i cech uszkodzenia neuronu współczulnego nerwu okoruchowego.

Chorego zakwalifikowano początkowo do leczenia zachowawczego. Włączono leczenie przeciwobrzękowe (m.in. mannitol) i przeciwzapalne, planując operację neurochirurgiczną gruczolaka w trybie przyspieszonym. Rokowanie co do ustąpienia opadania powieki było na tym etapie niepewne, ale istniała szansa na stopniową poprawę. W przebiegu pooperacyjnym (po operacji urologicznej) obserwowano poliurię do ok. 8000 ml moczu na dobę wywołaną przez moczówkę prostą. Problem wynikał z pogłębiającej się niewydolności przysadki oraz zmniejszenia funkcji hormonalnej kolejnych osi przysadkowych: tarczycowej, nadnerczowej i płciowej. Włączono desmopresynę donosowo, uzyskując zmniejszenie objętości wydalanego moczu do ok. 3000 ml na dobę. Ciężar właściwy moczu wynosił 1,01 g/l. Cewnik moczowy usunięto w 11. dobie pooperacyjnej. Chorego skierowano do ośrodka neurochirurgii w celu leczenia guza przysadki mózgowej. Guz usunięto w całości. Po kilku dniach chory opuścił szpital. Objawy ze strony twarzy ustępowały stopniowo i całkowicie znikły po 10 miesiącach od zabiegu [ryc. 3].
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Ryc. 3. Twarz chorego po upływie 10 miesięcy po operacji neurochirurgicznej – wycofanie się objawów neurologicznych. Zdjęcie za zgodą chorego.

Chory trzyma mocz po upływie 12 miesięcy od zabiegu, a stężenie PSA jest nieoznaczalne.

Komentarz

Operacja laparoskopowa w pozycji Trendelenburga może prowadzić do zaburzeń ukrwienia mózgu, których skutkiem, tak jak w omawianym przypadku, może być poważne powik­łanie ogólnoustrojowe, szczególnie w sytuacji współistnienia patologii w obrębie OUN. Chorych z objawami neurologicznymi, szczególnie o typie zaburzeń widzenia, należy kwalifikować ostrożnie do leczenia chirurgicznego z zastosowaniem dostępu laparoskopowego w pozycji Trendelenburga.
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Złamana ręka

Mężczyzna urolog, lat 70, BMI = 32 kg/m2, w dobrym stanie ogólnym, doznał urazu ramienia podczas zajęć rekreacyjnych. Na oddziale pomocy doraźnej szpitala ortopedycznego rozpoznano złamanie patologiczne nasady dalszej kości ramiennej lewej [ryc. 1], kończynę unieruchomiono prowizorycznie. W związku z wystąpieniem złamania patologicznego wykonano tomografię komputerową jamy brzusznej, miednicy i klatki piersiowej z kontrastem.
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Ryc. 1. Złamanie patologiczne przynasady dalszej kości ramiennej, widoczny przerzut kostny w postaci rozrzedzenia struktury kostnej.

Obrazowanie TK jamy brzusznej i klatki piersiowej ujawniło guz nerki lewej, masę guzowatą poniżej dolnego bieguna nerki lewej, guz nadnercza lewego, guz nadnercza prawego, guz nerki prawej, mnogie przerzuty do otrzewnej i trzewi, mnogie przerzuty płucne (7) oraz mnogie przerzuty kostne (5) [ryc. 2].
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Ryc. 2. Obraz tomograficzny jamy brzusznej 70-letniego mężczyzny ze złamaniem patologicznym ramienia: a) w płaszczyźnie poprzecznej; b) w płaszczyźnie czołowej; c) obraz tomograficzny płuc tego chorego.

W związku z rozpoznaniem uogólnionego nowotworu złośliwego zalecono konsultację w ortopedycznym ośrodku referencyjnym wyspecjalizowanym w zaopatrywaniu złamań patologicznych, kierując chorego na oddział urologiczny.

W chwili przyjęcia pacjent zgłaszał ogólne osłabienie i silne dolegliwości bólowe ze strony kończyny górnej lewej, wymagające podawania narkotycznych leków przeciwbólowych. Stan chorego określono jako średni. Występowała duszność spoczynkowa. Stwierdzono obrzęki kończyn dolnych.

Chorego konsultowano internistycznie i anestezjologicznie w celu przygotowania go do operacji urologicznej. Uzupełniono diagnostykę o scyntygrafię kośćca, której wynik potwierdził obecność kilku zmian kostnych, m.in. w obrę­bie kości ramiennej i piszczeli [ryc. 3]. Wykonano także badanie RM głowy, które nie ujawniło obecności przerzutów do OUN.
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Ryc. 3. Scyntygrafia kości wskazująca na obecność zmian o charakterze meta ze wzmożonym gromadzeniem znacznika w głowie kości ramiennej prawej, trzonie kości piszczelowej prawej. Złamanie patologiczne w obrębie lewej kości ramiennej poza zakresem badania z uwagi na dolegliwości bólowe.

Rozpoznanie wstępne – przerzutowy rak nerki lewej w stadium cT2N1M1m (uogólnienie), złamanie patologiczne kości ramiennej lewej.

Chorego skierowano w trybie pilnym do ośrodka ortopedycznego, gdzie w sposób chirurgiczny przeprowadzono stabilizację odłamów kostnych i pobrano materiał do badania histopatologicznego. Wynik – rak nerkowokomórkowy z przewagą utkania sarkomatoidalnego G3.

Po kilkudniowej hospitalizacji na oddziale ortopedii chory został ponownie przeniesiony na oddział urologiczny.

Możliwości terapeutyczne:

( leczenie chirurgiczne;

( leczenie onkologiczne.

W toku zwołanego doraźnie międzynarodowego konsylium lekarskiego złożonego z wielu ekspertów sugerowano różnorakie sposoby postępowania – począwszy od optymalnej opieki paliatywnej (best supportive care), przez leczenie systemowe na podstawie wyniku badania histopatolo­gicznego z przerzutu do kości ramiennej, leczenie systemowe poprzedzone nefrektomią lewostronną lub operacją nerkooszczędzającą po stronie lewej, aż po agresywną operację chirurgiczną (jedno- lub dwuczasową) w obrębie jamy brzusznej, której celem byłoby usunięcie wszystkich zmian nowotworowych z późniejszym rozpoczęciem leczenia systemowego, a także ewentualną operację torakochirurgiczną w celu usunięcia przerzutów płucnych i radioterapię paliatywną zmian kostnych. Po określeniu ryzyka operacyjnego i potencjalnych korzyści oraz po szczerej rozmowie z chorym ustalono zakres operacji urologicznej: operacja lewostronna z zamiarem oszczędzenia miąższu nerki (NSS – nephron-sparing surgery), a w razie braku możliwości bezpiecznego wycięcia guza – nefrektomia lewostronna z adrenalektomią i wycięciem guza przestrzeni zaotrzewnowej po stronie lewej.

Chorego operowano po przygotowaniu. Wybrano dostęp przezotrzewnowy w ułożeniu na plecach z powodu budowy ciała chorego (krótki tułów), konieczności ocenienia zaawansowania nowotworu w obrębie trzewi oraz trudności z bezpiecznym zaopatrzeniem kończyn górnych przy ewentualnym ułożeniu na boku. Po otwarciu jamy otrzewnej stwierdzono obecność mnogich zmian przerzutowych w obrębie ściany i światła jelita cienkiego i krezki jelita cienkiego [ryc. 4], a także zmian przerzutowych w obrębie sieci większej.
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Ryc. 4. Zmiany przerzutowe w obrębie krezki jelita cienkiego.

Pobrano materiał do oceny śródoperacyjnej, w której potwierdzono nerkowokomórkowy charakter przerzutów. W tej sytuacji, po konsultacji śród­operacyjnej z chirurgiem, zdecydowano o rozszerzeniu zakresu resekcji o odcinek 80 cm jelita cienkiego, który zawierał zmiany przerzutowe, oraz o wycięcie sieci większej. Jelito zespolono bok do boku. Usunięto też nerkę lewą wraz z nadnerczem [ryc. 5]. Utrata krwi wynosiła < 300 ml.
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Ryc. 5. Preparat pooperacyjny guza nerkowokomórkowego typu sarkomatoidalnego G3.

Rozpoznanie pooperacyjne – wynik badania histopatologicznego po operacji: „sarcomatoid type renal cel carcinoma; niewielka ilość komórek jasnych (20–60%); różnicowanie z mięsakiem jasnokomórkowym” [ryc. 6].
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Ryc. 6. Obraz mikroskopowy guza nerki.

Chory planowo trafił na oddział intensywnej terapii (OIT), gdzie w okresie 4 dób wymagał oddechu wspomaganego z użyciem respiratora z powodu utrzymującej się niewydolności oddechowej.

Przebieg pooperacyjny był trudny, ale niepowikłany. Chory wymagał transfuzji krwi (3 × masa erytrocytarna), rehabilitacji ruchowej i antybiotykoterapii celo­wanej (z uwagi na zapalenie płuc). Parametry ogólne ulegały stopniowej normalizacji. Chory został wypisany ze szpitala w stanie dobrym w 16. dobie pooperacyjnej i po wygojeniu ran skórnych. Został skierowany na oddział onkologii w celu podjęcia leczenia systemowego.

Rokowanie – stopień zaawansowania klinicznego oraz typ utkania nowotworowego wskazują na złe rokowanie. Średnie przeżycie u chorych w tym stadium nowotworu według danych literaturowych to 4–9 miesięcy. Stratyfikacja ryzyka progresji (zgonu) według kryteriów Memorial Sloan Kattering Cancer Center (tzw. Motzera w przerzutowym raku nerkowokomórkowym) oparta jest na niekorzystnych czynnikach prognostycznych [tab. 1].

Tabela 1. Czynniki prognostyczne w raku przerzutowym nerki wg MSKCC. 0 czynników – rokowanie korzystne; 1–2 czynniki – rokowanie pośrednie; 3–5 czynników – rokowanie niekorzystne.








	
Czynnik


	
Omawiany chory





	
Stan ogólny chorego ECOG/Karnofsky < 80%


	
60%





	
Stężenie hemoglobiny poniżej normy


	
↓ 7,6 mmol/l





	
Ca2+ > 10 mg/dl lub > 2,5 mmol/l


	
2,59 mmol/l





	
LDH > 1,5 × norma 


	
Nie badano





	
Czas, jaki upłynął od rozpoznania do rozpoczęcia leczenia systemowego (< 1 roku)


	
2 miesiące





	
W modelu Henga zamiast LDH (wg Motzera) znajduje się zwiększona ponad normę liczba neutrofilów


	
Zwiększona







W omawianym przypadku klasyfikacja wskazuje na obecność raka bardzo wysokiego ryzyka progresji, a spodziewane przeżycie wg MSKCC wynosi < 4 miesięcy.

Możliwości terapeutyczne w leczeniu systemowym – dalsze opcje leczenia to optymalna opieka paliatywna (best supportive care), leczenie celowane z chemioterapią (np. sunitynib z gemcytabiną), chemioterapia systemowa (np. gemcytabina z metotreksatem) lub immunoterapia (np. kabozantynib, bewacyzumab). Należy rozważyć możliwość włączenia chorego do jednego z badań klinicznych. Spodziewany odsetek częściowych odpowiedzi na leczenie systemowe według danych literaturowych wynosi jedynie 20–25%.

Dotychczasowe doświadczenia kliniczne wskazują, że > 60% chorych poddanych leczeniu cytoredukcyjnemu z powodu mięsakowatego raka nerkowokomórkowego (sRCC – sarcomatoid type renal cel carcinoma) nie mogło otrzymać terapii systemowej z powodu złego stanu ogólnego. Sugeruje się w związku z tym włączanie terapii systemowej przed ewentualnym leczeniem chirurgicznym i poddawanie operacji wyłącznie tych pacjentów, u których wystąpi odpowiedź na leczenie systemowe i których stan ogólny pozwoli na przeprowadzenie operacji. Odwrócenie kolejności terapii może przynieść poprawę wyników leczenia.

Kwalifikacja onkologiczna – po 2 miesiącach od wystąpienia pierwszych obja­wów chorobowych i ustalenia rozpoznania oraz po miesiącu od operacji urologicznej chory został poddany kwalifikacji onkologicznej do leczenia systemowego. Ponownie wykonano badania laboratoryjne, m.in. morfologię krwi, ocenę stężenia kreatyniny, Ca2+, aktywności enzymów wątrobowych i dehydrogenazy mleczanowej (LDH) oraz układu krzepnięcia. Nie stwierdzono istotnych odchyleń w ich wynikach. Powtórzono TK całego ciała, stwierdzając progresję płucną zmian przerzutowych. Chorego zakwalifikowano do terapii skojarzonej sunitynibem z gemcytabiną. Pacjent otrzymywał chemioterapię. Zmarł po 3 miesiącach od rozpoznania.

Komentarz

Przy obecnym poziomie wiedzy medycznej nie ma możliwości wyleczenia pacjenta, u którego rozpoznano złośliwy nowotwór nerki lewej z przerzutami o złym rokowaniu w chwili ustalenia rozpoznania. Sposób dalszego postępowania przedstawiony powyżej wydaje się optymalny pod kątem możliwości przedłużenia życia i poprawy jego komfortu.

Bibliografia

1. Haas N.B., Puligandla M., McDermott D.F. i wsp.: ECOG 1808: randomized phase II trial of sunitinib with or without gemcitabine in advanced kidney cancer with sarcomatoid features. J. Clin. Oncol., 2016, 34 (15 suppl): 4511.  2. Motzer R.J., Mazumdar M., Bacik J. i wsp.: Survival and prognostic stratification of 670 patients with advanced renal cell carcinoma. J. Clin. Oncol., 1999, 17: 2530–2540.

Artur A. Antoniewicz


Onkologia urologiczna

5

Duszność u krwiodawcy

Pacjent, lat 22, 
Ciąg dalszy dostępny w wersji pełnej.

Onkologia urologiczna

6

Przypadek egzaminacyjny nr 1
Dostępne w wersji pełnej.

Onkologia urologiczna

7

Zaawansowany rak stercza u czterdziestolatka
Dostępne w wersji pełnej.

Onkologia urologiczna

8

Wznowa raka stercza 
po radioterapii
Dostępne w wersji pełnej.

Onkologia urologiczna

9

(Nie)radykalna prostatektomia
Dostępne w wersji pełnej.

Stany nagłe w urologii

10

Robotyczny karambol
Dostępne w wersji pełnej.

Stany nagłe w urologii

11

Krwiak po robotycznej 
prostatektomii. Wielka niewiadoma
Dostępne w wersji pełnej.

Onkologia urologiczna

12

Przerzutowy rak stercza chorobą przewlekłą
Dostępne w wersji pełnej.

Stany nagłe w urologii

13

Kiedy zawiedzie termoablacja
Dostępne w wersji pełnej.

Kamica moczowa i zakażenia dróg moczowych

14

Ropień uda
Dostępne w wersji pełnej.

Kamica moczowa i zakażenia dróg moczowych

15

Skamieniały DJ
Dostępne w wersji pełnej.

Stany nagłe w urologii

16

Wodonercze u ciężarnej
Dostępne w wersji pełnej.

Kamica moczowa i zakażenia dróg moczowych

17

Zapomniany cewnik DJ
Dostępne w wersji pełnej.

Kamica moczowa i zakażenia dróg moczowych

18

Przypadek egzaminacyjny nr 2
Dostępne w wersji pełnej.

Kamica moczowa i zakażenia dróg moczowych

19

Fuzja metod wokół 
nerki podkowiastej
Dostępne w wersji pełnej.

Kamica moczowa i zakażenia dróg moczowych

20

Manewry endourologiczne 
w nerce podkowiastej
Dostępne w wersji pełnej.

Kamica moczowa i zakażenia dróg moczowych

21

Ropień nerki
Dostępne w wersji pełnej.

Kamica moczowa i zakażenia dróg moczowych

22

Czy kamica nerki może zabić?
Dostępne w wersji pełnej.

Onkologia urologiczna

23

Leczenie zogniskowane 
w raku stercza
Dostępne w wersji pełnej.

Kamica moczowa i zakażenia dróg moczowych

24

Ektopia
Dostępne w wersji pełnej.

Urologia dziecięca, wady wrodzone

25

Przypadek egzaminacyjny nr 3
Dostępne w wersji pełnej.

Urologia czynnościowa i rekonstrukcyjna

26

Kolizja siatki
Dostępne w wersji pełnej.
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Urologia czynnościowa i rekonstrukcyjna

27

Przemieszczona taśma
Dostępne w wersji pełnej.

Urologia czynnościowa i rekonstrukcyjna

28

Przypadek egzaminacyjny nr 4
Dostępne w wersji pełnej.

Urologia czynnościowa i rekonstrukcyjna

29

Przewlekłe zatrzymanie moczu
Dostępne w wersji pełnej.

Urologia czynnościowa i rekonstrukcyjna

30

LUTS u trzydziestolatka
Dostępne w wersji pełnej.

Onkologia urologiczna

31

Rokownicze znaczenie spadku stężenia PSA u chorego leczonego enzalutamidem
Dostępne w wersji pełnej.

Stany nagłe w urologii

32

Stany nagłe i urazy 
męskich narządów płciowych
Dostępne w wersji pełnej.

Andrologia

33

Niepłodność męska
Dostępne w wersji pełnej.

Urologia czynnościowa

34

Poliuria nocna
Dostępne w wersji pełnej.

Onkologia urologiczna

35

Aktywny nadzór w raku stercza. 
Leczyć, czy nie leczyć?
Dostępne w wersji pełnej.

Urazy układu moczowo-płciowego, w tym uszkodzenia jatrogenne

36

Ukryta perforacja
Dostępne w wersji pełnej.

Urazy układu moczowo-płciowego, w tym uszkodzenia jatrogenne

37

Uraz cewki moczowej
Dostępne w wersji pełnej.

Urazy układu moczowo-płciowego, w tym uszkodzenia jatrogenne

38

Embolizacja wybiórcza 
ratująca
Dostępne w wersji pełnej.

Onkologia urologiczna

39

Czop czopowi nierówny
Dostępne w wersji pełnej.

Onkologia urologiczna

40

Uratowana nerka
Dostępne w wersji pełnej.

Onkologia urologiczna

41

Rodzinny rak stercza
Dostępne w wersji pełnej.

Transplantologia i onkologia

42

Przypadek egzaminacyjny nr 5
Dostępne w wersji pełnej.

Onkologia urologiczna

43

Pierwotnie przerzutowy rak stercza
Dostępne w wersji pełnej.

Transplantologia

44

Przeszczep nerki 
od dawcy żywego
Dostępne w wersji pełnej.

Transplantologia i onkologia urologiczna

45

Guz w nerce przeszczepionej
Dostępne w wersji pełnej.

Onkologia urologiczna

46

Zwężenie moczowodu 
w nerce przeszczepionej 
Dostępne w wersji pełnej.

Onkologia urologiczna

47

Krwiomocz znikąd
Dostępne w wersji pełnej.

Onkologia urologiczna

48

PCTR
Dostępne w wersji pełnej.

Onkologia urologiczna

49

Dodatnia cytologia
Dostępne w wersji pełnej.

Onkologia urologiczna

50

Lokalne wycięcie guza 
miedniczki nerkowej
Dostępne w wersji pełnej.

Onkologia urologiczna

51

Rak jasnokomórkowy 
nerki prawej
Dostępne w wersji pełnej.

Stany nagłe w urologii

52

Nietypowa kolka nerkowa
Dostępne w wersji pełnej.

Stany nagłe w urologii

53

Krótka seria urazów nerek
Dostępne w wersji pełnej.

Stany nagłe w urologii

54

Krwotok na komorach
Dostępne w wersji pełnej.

 

55

Na koniec
Dostępne w wersji pełnej.

Dostępne w wersji pełnej.

Przypisy
Dostępne w wersji pełnej.
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Desmopresyna

NAZWA PRODUKTU LECZNICZEGO:
Noqturina, 25 mikrograméw, liofilizat doustny; Nogturina, 50 mikrogramaw, liofilizat doustny.

SKLAD JAKOSCIOWY | ILOSCIOWY:

Jeden liofilizat doustny zawiera 25 lub 50 mikrograméw desmopresyny ([Desmopressinum) w postaci desmopresyny octanu.
POSTAC FARMACEUTYCZNA: Liofilizat doustny

WSKAZANIA DO STOSOWANIA: Produkt leczniczy Nogturina wskazany jest do objawowego leczenia nokturii spowodowanej
idiopatycznym nocnym wielomoczem u dorostych.

DAWKOWANIE | SPOSOB PODAWANIA:

Dawkowanie: Kobiety: 25 mikrograméw na dobe, na 1 godzine przed snem, podane podjezykowo bez popijania woda; Mezczyzni:
50 mikrograméw na dobe, na 1 godzine przed snem, podane podjezykowo bez popijania woda. Nie zaleca sie zwiekszania dawki
tego produktu leczniczego u 0séb w podeszlym wieku > 65 lat. Jeéli w przypadku niewystarczajacej reakcji na produkt leczniczy
Noqturina rozwaza sie podanie wiekszej dawki pacjentom w wieku ponizej 65 lat, nalezy zastosowac inny produkt leczniczy zawierajacy
desmopresyne w postaci liofilizatu doustnego. W razie wystapienia objawéw nadmiernego zatrzymania wody w organizmie i (lub)
hiponatremii (bl gtowy, nudnosci, wymioty, zwiekszenie masy ciata i, w ciezkich przypadkach, drgawki) leczenie nalezy przerwac
i podda¢ ponownej ocenie. W przypadku wznowienia leczenia konieczne jest egzekwowanie cistego ograniczenia przyjmowania ptynéw
oraz kontrolowanie stezen sodu w surowicy krwi. Nalezy przerwac¢ stosowanie produktu leczniczego Nogturina, jesli stezenie sodu
w surowicy zmniejsza sie ponizej poziomu dolnej granicy normy (tj. 135 mmol/ll. Specjalne grupy pacjentow: Pacjenci w podesztym
wieku (65 lat i powyzej): U pacjentéw w podesztym wieku istnieje zwiekszone ryzyko wystapienia hiponatremii podczas leczenia
desmopresyna i moze takze wystepowa¢ upo$ledzenie czynnosci nerek. Nalezy zachowaé ostrozno$¢ w tej grupie wiekowej i nie nalezy
stosowac dawek dobowych wiekszych niz 25 mikrograméw u kobiet i 50 mikrograméw u mezczyzn. U pacjentéw w podesztym wieku
stezenie sodu w surowicy musi miesci¢ sie w granicach normy przed rozpoczeciem leczenia, w pierwszym tygodniu leczenia (4-8 dzier
po rozpoczeciu leczenia) i ponownie po jednym miesigcu po rozpoczeciu leczenia. Nalezy przerwac stosowanie produktu leczniczego
Nogturina, jesli stezenie sodu w surowicy zmniejsza sie ponizej poziomu dolnej granicy normy. Nalezy doktadnie rozwazy¢ kontynuacje
leczenia u pacjentéw w podesztym wieku, u ktérych nie stwierdzono korzysci leczniczej w ciggu 3 miesiecy leczenia. Pacjenci
2z zaburzeniami czynnosci nerek: Produkt leczniczy Nogturina jest przeciwwskazany u pacjentéw z umiarkowana i ciezka
niewydolnoscia nerek. Pacjenci z zaburzeniami czynnosci watroby: Nie ma koniecznosci dostosowania dawki u pacjentéw
z zaburzeniami czynnoSci watroby. Dzieci i mtodziez: Nie ma wtasciwego wskazania do stosowania produktu leczniczego Nogturina
u dzieci i mtodziezy w objawowym leczeniu nokturii spowodowanej idiopatycznym nocnym wielomoczem. Sposob podawania: Produkt
leczniczy Nogturina umieszcza sie pod jezykiem, gdzie rozpuszcza sie on bez potrzeby popijania woda. Przyjmowanie pokarmu moze
zmniejszaé intensywno$¢ i czas dziatania przeciwdiuretycznego matych dawek desmopresyny.

PRZECIWWSKAZANIA: Nadwrazliwoéé na substancje czynna lub na ktérakolwiek substancje pomocnicza; Nawykowa lub psycho-
genna polidypsja [powodujaca wytwarzanie moczu w ilosci wigkszej niz 40 ml/kg /24 godz.); Stwierdzona lub podejrzewana,
takze w przesztosci, niewydolnosé serca lub inny stan chorobowy zwiazany z zatrzymaniem plynow i wymagajacy leczenia lekami
moczopednymi; Umiarkowana lub ciezka niewydolno$¢ nerek (klirens kreatyniny mniejszy niz 50 ml/min.); Potwierdzona w wywiadzie
hiponatremia; Zespét nieprawidtowego wydzielania hormonu antydiuretycznego.

SPECJALNE OSTRZEZENIA | SRODKI OSTROZNOSCI DOTYCZACE STOSOWANIA: Pacjenci, zwtaszcza w podesztym wieku, powinni
zosta¢ poddani badaniu lekarskiemu potaczonemu z zebraniem wywiadu przed rozpoczeciem leczenia produktem leczniczym
Nogturina, poniewaz nocny wielomocz moze by¢ objawem choroby sercowo-naczyniowej lub innego stanu zwiazanego z zatrzymaniem
plynow. Jesli wystepuje jakiekolwiek podejrzenie wspotistnienia takiego stanu, nie zaleca sie leczenia desmopresyna. Podaz ptynow
nalezy ograniczy¢ do minimum w czasie od 1 godziny przed podaniem do 8 godzin po podaniu produktu leczniczego. Leczenie bez
jednoczesnego ograniczenia podazy ptynéw moze prowadzi¢ do nadmiernego zatrzymania wody w organizmie i (lub) hiponatremii
Zwystepowaniem Lub bez wystepowania objawdw [bl gtowy, nudnosci i (lub) wymioty, zwiekszenie masy ciata i, w ciezkich przypadkach,
drgawkil. U pacjentéw w podesztym wieku ze stezeniem sodu w surowicy na poziomie dolnej granicy normy istnieje zwiekszone ryzyko
wystapienia hiponatremii. U pacjentéw w wieku 65 lat i starszych nalezy kontrolowaé stezenie sodu w surowicy przed rozpoczeciem
leczenia, w pierwszym tygodniu leczenia [4-8 dzier po rozpoczeciu leczenia) i ponownie po jednym miesiacu po rozpoczeciu leczenia.
Przy dawce 50 mikrograméw kobiety sa narazone na wieksze ryzyko wystapienia hiponatremii niz mezczyzni. Dlatego wazne jest
przestrzeganie zalecen dotyczacych dawek specyficznych ze wzgledu na pte¢. Nalezy przerwaé stosowanie produktu leczniczego
Nogturina, jesli stezenie sodu w surowicy zmniejsza sie ponizej poziomu dolnej granicy normy. Desmopresyne nalezy stosowat
ostroznie u pacjentéw z chorobami charakteryzujgcymi sie zaburzeniami réwnowagi wodnej i (lub) elektrolitowej. Leczenie
desmopresyna nalezy przerwat i podda¢ ponownej ocenie w przypadku wystapienia ostrych choréb z zaburzeniami wodno-
elektrolitowymi (uogdlnione zakazenie, choroby przebiegajace z goraczka, zapalenie zotadka i jelit). Srodki ostroznosci majace na celu
unikniecie wystapienia hiponatremii, w tym zwracanie szczegélnej uwagi na ograniczenie podazy plynéw oraz czestsze oznaczanie
stezenia sodu w surowicy, nalezy zachowa¢ w przypadku réwnoczesnego stosowania lekéw powodujacych nieprawidtowe wydzielanie
hormonu antydiuretycznego, takich jak tréjpierécieniowe leki przeciwdepresyjne, selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny,
chloropromazyna, leki moczopedne, karbamazepina i niektére leki przeciwcukrzycowe z grupy sulfonylomocznika, zwtaszcza
chloropropamid, a takze w przypadku réwnoczesnego stosowania niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych (NLPZ). Szczegélna
ostroznosé nalezy zachowaé u pacjentéw przyjmujacych diuretyki tiazydowe lub petlowe do leczenia nadcinienia lub innych choréb
niezwiazanych z zatrzymaniem plynow. U pacjentéw tych konieczne jest kontrolowanie stezeri sodu. Przed rozpoczeciem leczenia
nalezy rozwazy¢ ciezkie zaburzenia czynnosci pecherza moczowego i przeszkode podpecherzowa. Ostroznos¢ wymagana jest
w przypadku mukowiscydozy, choroby wiericowej serca, nadciénienia, przewlektych choréb nerek i stanu przedrzucawkowego. Jesli po
rozpoczeciu leczenia desmopresyna ilos¢ moczu oddawanego w nocy nie zmniejsza sie, nalezy wzia¢ pod uwage rozpoznanie moczéwki
prostej pochodzenia nerkowego. Szczegdlng ostroznosé nalezy zachowa¢ u pacjentéw przyjmujacych lit, w razie gdyby podanie
desmopresyny w celu leczenia nokturii maskowato wczesny etap moczéwki prostej pochodzenia nerkowego wywotanej przez lit. Nie
zaleca sie stosowania desmopresyny u pacjentéw, u ktérych stwierdza sie lub podejrzewa moczéwke prosta pochodzenia nerkowego
wywotana przez lit. Interakcje z innymi produktami leczniczymi i inne rodzaje interakcji: Interakcje farmakodynamiczne: Leki
powodujace nieprawidtowe uwalnianie hormonu antydiuretycznego (SIADH) moga zwieksza¢ ryzyko nadmiernego zatrzymania wody
w organizmie i (lub) hiponatremii [np. tréjpierécieniowe leki przeciwdepresyjne, selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny,
chloropromazyna, leki moczopedne i karbamazepina, a takze leki przeciwcukrzycowe z grupy sulfonylomocznika, zwtaszcza
chloropropamid]. NLPZ i oksytocyna moga nasila¢ przeciwdiuretyczne dziatania desmopresyny i moga powodowa¢ nadmierne
zatrzymanie wody w organizmie i (lub) hiponatremie. Lit moze ostabia¢ dziatanie przeciwdiuretyczne. Interakcje farmakokinetyczne:
Réwnoczesne leczenie loperamidem moze powodowaé trzykrotne zwiekszenie stezenia w osoczu desmopresyny podawanej doustnie.
Moze to prowadzi¢ do zwiekszenia ryzyka nadmiernego zatrzymania wody w organizmie i (Lub) hiponatremii. Mimo braku odpowiednich
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badan, nalezy przyjac, ze inne leki powodujace zwolnienie pasazu jelitowego moga dawac taki sam efekt. Standardowy positek z 27%
zawartoscia ttuszczéw znaczaco zmniejszat stopien i szybko$¢ wehtaniania desmopresyny w postaci tabletek. Nie stwierdzono zadnego
znaczacego wptywu na farmakodynamike (wydalanie i osmolalno$é moczu). Spozycie pokarmu moze zmniejszaé site i czas dziatania
przeciwdiuretycznego przy stosowaniu matych doustnych dawek desmopresyny w postaci tabletek. Wptyw na ptodnosc, ciaze
i laktacje: Ciaza: Nalezy zachowa¢ ostrozno$¢ w przypadku przepisywania leku kobietom w ciazy. Dane dotyczace ograniczonej liczby
(n = 53) kobiet w ciazy leczonych desmopresyna z powodu moczéwki prostej osrodkowej oraz dane dotyczace ograniczonej liczby kobiet
w ciazy leczonych z powodu powiktan krwotocznych [n = 216) wskazuja, ze desmopresyna nie ma niepozadanego wptywu na przebieg
ciazy oraz stan zdrowia ptodéw i noworodkéw. Dotychczas nie sa dostepne inne odpowiednie badania epidemiologiczne. W badaniach
na zwierzetach nie wykazano bezposredniego ani posredniego szkodliwego wptywu na przebieg ciazy, rozwéj zarodkowy i ptodowy,
przebieg porodu i rozwdj poporodowy. Badania rozrodczosci przeprowadzone na zwierzetach nie wykazaty znaczacego klinicznie
wptywu na rodzicow i potomstwo. Badania in vitro oparte na modelu perfuzji zrazika tozyska ludzkiego wykazaty, ze desmopresyna
podawana w stezeniu leczniczym odpowiadajacym zalecanej dawce nie jest transportowana przez tozysko. Karmienie piersia: Wyniki
badan zawarto$ci desmopresyny w mleku kobiet karmiacych piersia i otrzymujacych desmopresyne w duzych dawkach (300
mikrograméw donosowo) wskazuja, ze ilos¢ desmopresyny, jaka moze by¢ przekazana dziecku, jest znaczaco mniejsza niz ilos¢
niezbedna do wywotania wptywu na diureze. Dlatego nie uwaza sie, aby konieczne byto zaprzestanie karmienia piersia. Ptodnos¢:
Badania desmopresyny na zwierzetach nie wykazuja zaburzen ptodno$ci u samcéw i samic szczuréw. Wptyw na zdolnosc prowadzenia
pojazdéw i obstugiwania maszyn: Nogturina nie ma wptywu lub wywiera nieistotny wptyw na zdolno$¢ prowadzenia pojazdéw
iobstugiwania maszyn. Dziatania niepozadane: Podsumowanie profilu bezpieczenstwa: Na podstawie czestosci dziatan niepozadanych
zgtaszanych w badaniach klinicznych produktu leczniczego Nogturina stosowanego w leczeniu nokturii u mezczyzn (50 pg; N=222)
ikobiet (25 pg; N=219), najczesciej zgtaszanymi dziataniami niepozadanymi w trakcie leczenia byty: suchos¢ w ustach (13%), bol gtowy
(3%), hiponatremia (3%) i zawroty gtowy (2%). Opis wybranych dziatan niepozadanych: Najciezszym dziataniem niepozadanym
desmopresyny jest hiponatremia, ktora moze powodowac¢ bél gtowy, nudnosci, wymioty, zmniejszenie stezenia sodu w surowicy,
zwiekszenie masy ciata, zte samopoczucie, bol brzucha, kurcze miesni, zawroty gtowy, splatanie, obnizenie poziomu $wiadomosci i,
w ciezkich przypadkach, drgawki i $piaczke. Hiponatremia jest efektem dziatania przeciwdiuretycznego wynikajacym ze zwiekszonego
wechtaniania zwrotnego wody w kanalikach nerkowych i osmotycznego rozcieficzenia osocza. U dorostych leczonych z powodu nokturii
w ramach badan klinicznych, w wiekszosci przypadkéw, w ktérych stwierdzano mate stezenie sodu, dochodzito do tego w ciagu
pierwszych dni leczenia lub w zwiazku ze zwiekszeniem dawki. Nalezy zwréci¢ szczeg6lna uwage na $rodki ostroznosci wymienione
w punkcie .Specjalne ostrzezenia i Srodki ostroznosci dotyczace stosowania”. U kobiet istnieje wieksze ryzyko wystapienia hiponatremii,
co moze by¢ zwiazane z wieksza u kobiet niz u mezczyzn wrazliwoscia kanalikow nerkowych na wazopresyne i jej analogi. Ryzyko to jest
minimalizowane poprzez zalecenie stosowania mniejszej dawki u kobiet. Ryzyko wystapienia hiponatremii u pacjentéw w wieku powyzej
65 lat jest dodatkowo zmniejszane poprzez kontrolowanie stezenia sodu w surowicy w tej grupie wiekowej. Tabelaryczne zestawienie
dziatan niepozadanych: Ponizsza tabela 1 przedstawia czesto$¢ zgtaszanych dziatan niepozadanych. Czestosci okreslonow nastepujacy
sposdb: bardzo czesto (>1/10), czesto (21/100 do <1/10) i niezbyt czesto (>1/1000 do <1/100).

Klasyfikacja uktadéw Czestosc Dziatanie
inarzadéw MedDRA wystepowania niepozadane
Zaburzenia metabolizmu i odZywiania Czesto Hiponatremia
Zaburzenia uktadu nerwowego Czesto Bol gtowy, zawroty gtowy
Zaburzenia zotadka i jelit Bardzo czesto Suchoé¢ w ustach*
Czesto Nudnosci, biegunka
Niezbyt czesto Zaparcie, dyskomfort w jamie brzusznej
Zaburzenia ogdlne i stany w miejscu podania Niezbyt czesto Zmeczenie, obrzeki obwodowe

Zgtaszanie podejrzewanych dziatan niepozadanych: Po dopuszczeniu produktu leczniczego do obrotu istotne jest zgtaszanie
podejrzewanych dziatan niepozadanych. Umozliwia to nieprzerwane monitorowanie stosunku korzysci do ryzyka stosowania produktu
leczniczego. Osoby nalezace do fachowego personelu medycznego powinny zgtasza¢ wszelkie podejrzewane dziatania niepozadane
za posrednictwem Departamentu Monitorowania Niepozadanych Dziatafi Produktéw Leczniczych Urzedu Rejestracji Produktéw
Leczniczych, Wyrobéw Medycznych i Produktéw Biobdjczych: Aleje Jerozolimskie 181C, 02-222 Warszawa, Tel: +48 22 49 21 301,
Fax: +48 22 49 21 309 , e-mail: ndl@urpl.gov.pl. Dziatania niepozadane mozna zgtasza¢ réwniez podmiotowi odpowiedzialnemu.
Przedawkowanie: Objawy: Przedawkowanie produktu leczniczego Nogturina prowadzi do wydtuzenia czasu dziatania desmopresyny,
przez co wzrasta ryzyko nadmiernego zatrzymania wody w organizmie i hiponatremii. Leczenie: Leczenie hiponatremii powinno by¢
indywidualne. Ogélne zalecenia sa nastepujace: nalezy przerwac leczenie desmopresyna i wprowadzi¢ ograniczenie podazy ptynéw,
ajesli potrzeba, zastosowac leczenie objawowe. Wykaz substancji pomocniczych: zelatyna, mannitol (E 421), kwas cytrynowy bezwodny.
Niezgodnosci farmaceutyczne: Nie dotyczy. Okres waznosci: 4 lata. Specjalne Srodki ostroznosci podczas przechowywania: brak
specjalnych zalecen dotyczacych temperatury przechowywania produktu leczniczego. Przechowywac¢ w oryginalnym opakowaniu
w celu ochrony przed wilgocia i $wiattem. Uzy¢ natychmiast po otwarciu jednostki blistra z liofilizatem.

RODZAJ | ZAWARTOSC OPAKOWANIA: Blister jednodawkowy PVC/OPA/Aluminium/OPA/PVC/Aluminium/PET/papier, w tekturowym
pudetku. Wielkos¢ opakowania: 10x1, 30x1, 90x1 lub 100x1 liofilizatéw doustnych. Nie wszystkie wielkosci opakowan musza znajdowac
sie w obrocie. Specjalne $rodki ostroznosci dotyczace usuwania: Bez specjalnych wymagan. Wszelkie niewykorzystane resztki
produktu leczniczego lub jego odpady nalezy usuna¢ zgodnie z lokalnymi przepisami.

PODMIOT ODPOWIEDZIALNY: Ferring GmbH, Wittland 11, D-24109 Kiel, Niemcy.

NUMERY POZWOLEN NA DOPUSZCZENIE DO OBROTU: Nogturina, 25 mikrograméw, liofilizat doustny: pozwolenie nr 23258;
Nogturina, 50 mikrograméw, liofilizat doustny: pozwolenie nr 23259.

DATA WYDANIA PIERWSZEGO POZWOLENIA NA DOPUSZCZENIE DO OBROTU: 10 czerwca 2016.
DATA ZATWIERDZENIA LUB CZESCIOWEJ ZMIANY TEKSTU CHARAKTERYSTYKI PRODUKTU LECZNICZEGO: 10/06/2016

Ferring Pharmaceuticals Poland Sp. z 0.0. FERRING
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