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Streszczenie |

‘ W ostatnich latach nastapit znaczny postep w leczeniu kamicy uktadu moczowego, zwtaszcza w postgpo-
waniu zabiegowym. Rozwoj metod endoskopowych zdecydowanie ograniczyt wskazania do operacyjnego
leczenia tego schorzenia. Wskazaniem do zabiegowe]j formy leczenia kamicy moczowej sg zlogi powyzej
6 mm. Do zabiegowych metod leczenia kamicy ukfadu moczowego o malej inwazyjnosci naleza: ESWL
(kruszenie kamieni falami generowanymi pozaustrojowo), URSL/URS (endoskopowe usuwanie ziogow
z moczowodu), PCNL (przezskorne usuwanie kamieni). Wszystkie wymienione metody mogg by¢ stosowa-
ne jako jedyne w terapii, ale mozna je rowniez ze soba faczy¢. Do zabiegdbw ESWL wykorzystywane sa
wysokoenergetyczne fale uderzeniowe, wytwarzane poza ustrojem chorego. Celem zabiegu ESWL jest
dezintegracja ztogu. ESWL jest najbardziej skuteczne u pacjentdw ze ztogami nieprzekraczajacymi 2 cm,
zlokalizowanymi w: miedniczce nerkowej, gornym i Srodkowym kielichu nerkowym, potaczeniu miednicz-
kowo-moczowodowym i goérnym odcinku moczowodu, pod warunkiem swobodnego odplywu moczu
z miedniczki. W przypadku utrudnionego odptywu metoda z wyboru staje si¢ PCNL. W celu usunigcia
ztogdéw w dolnych odcinkach moczowoddw lub w przypadku, gdy kamiefi jest duzy i blokuje moczowdd,
najkorzystniej jest zastosowac ureterolitotrypsje (URSL). Operacje otwarte w kamicy nerkowej wykonuje
si¢ obecnie w przypadkach znacznego wodonercza, obecnosci licznych ztogdw w obrebie nerek, po nie-
udanych zabiegach endoskopowych i ESWL, w patologicznej otytosci.

Stowa kluczowe: kamica uktadu moczowego, metody leczenia zabiegowego, powiklania, skutecznos¢, dzieci

Summary |

‘ Significant progress in the treatment of urolithiasis especially towards surgical management has been
made in the last years. Indications for open surgery of urolithiasis are extremely limited due to develop-
ment of endoscopic methods. The stones with dimension exceeding 6 mm are qualified for surgical treat-
ment. Surgical methods with the low invasiveness are: ESWL (extracorporeal shock wave lithotripsy),
URSL/URS (ureterorenoscopic removal of ureteric stones), PCNL (percutaneous nephrolithotomy).
Each of these methods can be used in monotherapy and can be combined with each other as well. High
energy shock waves which are generate extracorporeal are used in ESWL method. Goal of that therapy
is disintegration of the stone. The best effectiveness of ESWL is observed when the stones are smaller
than 2 cm and are situated in: renal pelvis, upper and medium renal calyx, pelvicoureteral connection and
upper ureter. It is effective if there is free outflow of urine from the renal pelvis. In case of difficult outflow
of urine from the renal pelvis, the treatment of choice is PCNL. To remove the deposits located in the
lower ureter or if the stone is large and obstruct the ureter, it is the best to use ureterorenoscopic litho-
tripsy. Open surgeries of nephrolithiasis are performed in cases of significant hydronephrosis, numerous
kidney stones, after failed ESWL or failed ureterorenoscopy, in morbid obesity.

Key words: urolithiasis, surgical methods, complications, effectiveness, children
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‘ x J ostatnich latach nastapit znaczny postgp w le-
czeniu kamicy uktadu moczowego, zwlaszcza
W postgpowaniu zabiegowym.
Rozwdj metod endoskopowych zrewolucjonizowat tera-
pie kamicy uktadu moczowego. Przede wszystkim zdecy-
dowanie ograniczyt wskazania do operacyjnego lecze-
nia tego schorzenia. Kan i wsp. w ciggu 3 lat wykonali
tylko 25 operacji usuni¢cia ztogu z uktadu moczowe-
go na 799 wykonanych zabiegow, co stanowito jedynie
3,13%". Wyniki innych autoréw podawane w piSmien-
nictwie sa podobne®.
Wskazaniem do zabiegowej formy leczenia kamicy mo-
czowej® sg ztogi powyzej 6 mm, gdyz leczenie zacho-
wawcze w tych przypadkach na ogot jest nieskuteczne.
Do zabiegowych metod leczenia kamicy uktadu mo-
czowego o malej inwazyjnoSci nalezg: ESWL (kru-
szenie kamieni falami generowanymi pozaustrojowo),
URSL/URS (endoskopowe usuwanie ztogéw z moczo-
wodu), PCNL (przezskorne usuwanie kamieni). Wszyst-
kie wymienione metody mogg by¢ stosowane jako jedy-
ne w terapii, ale mozna je rowniez ze sobg taczyc.
Na wybor metody zabiegowego leczenia kamicy mo-
czowej wplywa wiele czynnikow. Do najwazniejszych
naleza: wielkoS¢ i pofozenie ztogu oraz warunki ana-
tomiczne droég moczowych. ZnajomoS¢ mozliwych
powiktafi oraz wiedza na temat skutecznoSci poszcze-
golnych metod terapii pozwalaja na dobdr optymalnej
metody. Istotne znaczenie ma réwniez dostepnos¢ do
poszczegblnych sposobow leczenia oraz doSwiadcze-
nie lekarza wykonujacego zabieg.

ESWL

Do zabiegdw litotrypsji wykorzystywane sa wysoko-
energetyczne fale uderzeniowe, wytwarzane poza
ustrojem chorego w urzgdzeniach zwanych litotrypto-
rami. Celem zabiegu ESWL jest dezintegracja ziogu.
Ogniskowanie na zlogu fal uderzeniowych wywotuja-
cych duze naprezenie odbywa si¢ pod kontrolg USG
lub RTG. Postgp technologiczny w konstrukeji urza-
dzefi do ESWL wptynat znacznie na wzrost skuteczno-
Sci i ograniczenie powiktaf metody. Obecnie stosowa-
ne sg litotryptory III generacji.

Czynnikiem warunkujacym powodzenie zabiegu ESWL
jest wielkos¢ i lokalizacja kamieni oraz sktad chemicz-
ny. ESWL jest najbardziej skuteczne u pacjentow ze
zlogami nieprzekraczajacymi 2 cm, zlokalizowanymi
w: miedniczce nerkowej, gornym i Srodkowym kielichu
nerkowym, potgczeniu miedniczkowo-moczowodowym
1 gornym odcinku moczowodu, pod warunkiem swo-
bodnego odplywu moczu z miedniczki®. W przypadku
pojedynczego zlogu powyzej 20 mm, ztogdw mnogich
1 odlewowych liczba koniecznych zabiegdw ESWL jest
wieksza.

W materiatach Otpifiskiego® skutecznos¢ leczenia me-

310 toda ESWL wynosita 71,5%. Z kolei Bar® powodzenie

ESWL ocenia na 50-95% w zaleznoSci od typu litotryp-
tora, wielkosci i potozenia zfogow.

Wskazniki catkowitego oczyszczania nerki ze zlogow
wynoszg dla litotryptora typu: Dornier — 50-94%, Edap
- 40-80%, Wolf — 39-86% 1 Sonolit — 51-93%.

Wozniak ocenit wyniki leczenia ESWL u chorych z po-
jedynczymi zfogami na 83-92%, w zaleznoSci od wiel-
kosci ztogu, przy czym zaleznosc ta jest odwrotnie pro-
porcjonalna. Wedtug Ofpiniskiego® skutecznos¢ ESWL
jako jedynej metody leczenia kamieni odlewowych wy-
nosi okoto 50%. U 27% leczonych przez niego pacjen-
tow konieczne bylo zastosowanie dodatkowo metod
endoskopowych. Pozwolito to na usunigcie ztogdw
odlewowych bez koniecznoSci leczenia operacyjnego
u prawie 73% dzieci.

Czynnikami niekorzystnymi dla zastosowania ESWL
w leczeniu kamicy sa: lokalizacja kamieni w dolnym bie-
gunie nerki, wodonerczowo zmieniony ukfad kielicho-
wo-miedniczkowy, wspotistnienie wad rozwojowych.
Budowa chemiczna kamieni z cystyny, bruszytu czy tez
jednowodnego szczawianu wapnia oraz potozenie zto-
gu w dolnym kielichu, gdy oS kielicha dolnego tworzy
kat ostry z osig miedniczki, sg szczeg6lnie niekorzystne.
W leczeniu kamicy moczowodowej metodag ESWL
najlepsze wyniki uzyskuje si¢ w przypadku ztogow zlo-
kalizowanych w gornym odcinku moczowodu (okoto
65%), najstabsze w Srodkowym (okoto 48%), a Srednie
w dolnym odcinku moczowodu (okofo 57%).
Skutecznos¢ ESWL dla ztogéw zlokalizowanych w ob-
rebie nerki mniejszych niz 1 cm wynosi 64-92%, dla
7togdw 1-2 cm - 59-89%, a dla ztogdw wickszych niz
2 c¢m spada do 39-70%. Skutecznos¢ leczenia ztogow
polozonych w odcinku proksymalnym moczowodu wy-
nosi 65-81%. Odsetek catkowitej eliminacji zZtogu w wy-
tycznych EAU sigga 72-100%". W materiatach Brom-
bera® skutecznos¢ zabiegow ESWL wynosita 69,7%.
Powiktania zabiegu ESWL wynikajg z bezposredniego
dziatania fali uderzeniowej na tkanki i przesuwania si¢
fragmentow kamienia.

Do najczestszych, ale krotkotrwatych powiklan zalicza
si¢: zmiany skorne (zaczerwienienie, zasinienie, wybro-
czyny, a nawet martwica skory), obrz¢k migzszu nerki,
krwiaki, krwinkomocz, biatkomocz, poszerzenia ukia-
dow kielichowo-miedniczkowych, zastdj moczu, wodo-
nercze oraz blokade w odptywie moczu spowodowang
szeregiem ztogow ufozonych jeden za drugim w tak
zwang ,,droge kamiczg” (steinstrasse). W wigkszosci sg
to powiklania szybko przemijajgce™®-10,

Inne powiktania: perforacja moczowodu, ostre zapa-
lenie trzustki, pekniecie tetniaka aorty, krwiak watroby
i Sledziony oraz krwawienie z przewodu pokarmowego
spotykane sg bardzo rzadko.

Wsrdd powikian wystepujacych pod postacig objawow
klinicznych do najczgstszych naleza: krwiomocz, objawy
kolki nerkowej, goraczka oraz nadciSnienie t¢tnicze, kto-
re jest powikaniem pdZnym. Schmidt"? dokumentuje
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wystapienie krwinkomoczu u 85-100% pacjentow le-
czonych ESWL.

Pojawienie si¢ krwinkomoczu i biatkomoczu bezpo-
Srednio po zabiegu ESWL moze by¢ objawem niewiel-
kiego uszkodzenia migzszu nerek w wyniku dziatania
fali kruszacej, ale jest przemijajace i ustepuje samoist-
nie?. Konecki i wsp."® oznaczali GFR pacjentow po
zabiegach ESWL. Bezposrednio po zabiegu u potowy
chorych obserwowali pogorszenie funkcji poddane;j za-
biegowi nerki. W badaniach kontrolnych po 3 miesia-
cach od zabiegu u wszystkich pacjentow wartos¢ GFR
wrocita do normy.

Czgstos¢ wystepowania krwiakow podtorebkowych
i okotonerkowych po zastosowaniu ESWL oceniana
jest w piSmiennictwie na 0,2-23%“9. Na tak szeroka
skale wynikow wplywa wiele czynnikow. Do najwaz-
niejszych nalezy umiejetnoS¢ doboru mocy fali uderze-
niowej. Uraz nerki, powstaly podczas zabiegu ESWL,
jest wprost proporcjonalny do catkowitej energii zasto-
sowanej w trakcie zabiegu. Duze znaczenie przypisuje
si¢ rowniez metodom obrazowania krwiakow, ktore jest
gorsze w ultrasonografii (zwlaszcza przy uzyciu aparatu
starszej generacji), a znacznie lepsze w MRI i CTU+19,
Istotng rol¢ odgrywa réwniez obecno$C nadciSnienia
tetniczego oraz zakazenia drog moczowych jako czyn-
nikow zwigkszajacych ryzyko powstania krwiaka®!?.
W obserwacji Knappa® liczba wykrytych krwiakdéw po
zabiegach ESWL wynosita 0,66% w grupie chorych bez
nadciSnienia t¢tniczego i az 3,4% u pacjentdw cierpia-
cych na to schorzenie. U wickszoSci pacjentow z tym
powiktaniem stwierdzano ponadto nieskutecznie le-
czone, przewlekle stany zapalne droég moczowych!.
Zdecydowana wickszo$¢ chorych, u ktorych stwier-
dza si¢ obecno$¢ krwiaka, moze byc leczona zachowaw-
czo®, Na ogdt wystarczajace sg systematyczna kontrola
ultrasonograficzna aparatami wysokiej rozdzielczoSci
oceniajacymi tempo resorpcji krwiaka oraz wykonywa-
nie badan morfologii krwi i pomiar6w ciSnienia tetni-
czego. W przypadkach wigkszych krwiakdw, ktore nie
rokujg na samoistne wchionigcie, zaktada si¢ drenaz
przezskorny. Leczenie operacyjne stosuje si¢ jedynie
w przypadkach rozlegtego uszkodzenia migzszu nerki
1 nastgpowego narastania krwiaka z towarzyszacym
spadkiem wartoSci morfologii i hematokrytu.

Wedtug Olszewskiego powiktanie ESWL pod postacig
kolki nerkowej dotyczy 2,10% przeprowadzonych za-
biegéw. W badaniach Bara® napad kolki nerkowej po
leczeniu ESWL obserwowano u 11,11% dzieciiu 25%
dorostych.

Po zabiegu ESWL czg¢sto zachodzi koniecznoS¢ umiesz-
czenia w moczowodzie samoutrzymujacego si¢ cewnika,
zagigtego na dwoch koncach — double J (DJ)?!22, Ma
to na celu zapewnienie swobodnego odplywu moczu
z nerek. Jednak mozliwosS¢ powiklan stanowi ogranicze-
nie dla wprowadzenia takiego rozwiazania w rutynowym
postepowaniu. Problemem zwigzanym z umieszczeniem
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cewnika w drogach moczowych jest odkfadanie si¢ — za-
rowno na jego powierzchni, jak i w Swietle — elementow
stalych wystepujacych w moczu, co moze prowadzi¢
do niedroznoSci cewnika. Ponadto odkiadane masy
mogg by¢ doskonalym Srodowiskiem dla rozwoju bak-
terii. TworzyC si¢ mogg w ten sposob idealne warunki
do rozwoju zakazenia uktadu moczowego drogg wste-
pujaca®2¥. Dlatego tez decyzje w kwestii zalozenia
cewnika powinno si¢ podejmowac indywidualnie.
Z uwagi na mozliwe powiklania z powodu obecnosci
cewnika rutynowo nie zaleca si¢ jego zaktadania przed
zabiegiem ESWL. Bierkens®? w randomizowanym ba-
daniu wykazal, ze zalozenie cewnika nie zmniejsza licz-
by powiktan po ESWL. Obecnie zaleca si¢ stosowanie
cewnikow DJ przed ESWL w przypadku ztogow wiel-
kosci powyzej 2 cm@3-29, W badaniu obejmujacym 1087
pacjentow Sulaiman® wykazal, iz u chorych ze ztoga-
mi wielkoSci powyzej 2 cm zatozenie cewnika przed za-
biegiem ESWL zmniejsza cz¢stoS¢ wystepowania tak
zwanej ,,drogi kamiczej” (steinstrasse).

Tworzaca si¢ blokada z pokruszonych konkrementow
moze byC przyczyng dolegliwoSci bolowych oraz roz-
nego stopnia poszerzefi moczowodow i ukladow kie-
lichowo-miedniczkowych. Czesto wymaga interwencji
zabiegowej w trybie pilnym“?. Na pojawienie si¢ ,,drogi
kamiczej” u pacjentow leczonych metoda ESWL maja
wplyw: rozmiar i potozenie ztogu, budowa uktadu mo-
czowego i energia fali uderzeniowej®”. Czynniki ryzyka
dla jej powstania u chorych leczonych ESWL okreslit
w swojej pracy Sedat Soyupek®. Badajac 563 chorych
leczonych metoda ESWL, stwierdzit wyst¢powanie stein-
strasse u 8,17% pacjentow. ,,Droge kamicza” w odcinku
miednicznym moczowodu obserwowat u 84,3% z nich,
w odcinku biodrowym u 7,84% chorych, w odcinku
Srodkowym u 7,84% pacjentdw. CzestoS¢ wystepowa-
nia steinstrasse w przypadku kruszenia ztogow wielkosci:
ponizej 1 cm, 1-2 cm, powyzej 2 cm w nerkach wynosita
odpowiednio: 4,46%, 15,87% 1 24,3%, a w moczowo-
dzie: 3,37%, 3,37% 1 9,52%. W przypadku ztogdw zlo-
kalizowanych w gornych, Srodkowych i dolnych kieli-
chach nerkowych oraz miedniczce nerkowej czgstoS¢
wystgpienia steinstrasse Soyupek® okreslit na 6,12%,
10,52%, 6,36%119,32%.

Po zabiegu ESWL moze doj$¢ do przemieszczenia si¢
zfogu lub jego fragmentu do innego miejsca w nerce, co
czasami wymaga wykonania zabiegu ESWL ponownie.
Dodatkowej interwencji wymaga rOwniez uwig¢Zniccie
zfogu w potaczeniu miedniczkowo-moczowodowym lub
w cewce moczowej. Obecnie po wprowadzeniu gigtkich
ureterorenoskopow zakres interwencji w takich przypad-
kach jest znacznie wigkszy.

Powikfania zabiegow ESWL pod postacig zmian skor-
nych, obrz¢ku migzszu nerki, krwiakdw, krwinkomoczu,
biatkomoczu, poszerzenia uktadow kielichowo-mied-
niczkowych, zastoju moczu, wodonercza sa w wiekszoSci
przemijajace®10?,
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URSL

W celu usunigcia ztogéw w dolnych odcinkach moczo-
wodow lub w przypadku, gdy kamien jest duzy i blokuje
moczowod, najkorzystniej jest zastosowac ureterolito-
trypsje (URSL), czyli przezcewkows litotrypsje urete-
rorenoskopowa. DoSwiadczenie w tym zakresie jest juz
znaczace i przedstawiane szeroko w Swiatowej i krajo-
wej literaturze®37.

Skutecznos¢ litotrypsji metodag URSL jest oceniana
w piSmiennictwie polskim na 70,8-94,%%03?,_ a w litera-
turze Swiatowej na 92,7-95%3333%),

Metoda URSL jest najskuteczniejsza w leczeniu ztogow
zlokalizowanych w dystalnym odcinku moczowodu, co
odpowiada danym przedstawianym w Swiatowym pi-
Smiennictwie®**". Wedlug Premingera“? skuteczno$¢
zabiegow endoskopowych w proksymalnym odcinku
moczowodu wynosi 74%, a w dystalnym — 90-100%.
Zabiegi URSL, podobnie jak ESWL, wymagajq niekie-
dy dodatkowego postepowania.

W przypadku ucieczki ztogdw do ukfadu kielichowo-
-miedniczkowego nerek wykonuje si¢ zabiegi ESWL
lub PCNL.

Przy utrudnieniu wydalenia resztek konkrementow po
zabiegach endoskopowych czasami takze zachodzi ko-
nieczno$¢ zatozenia cewnika DJ.

W trakcie wykonywania zabiegu URSL mogg wystapi¢
powiktania w postaci: perforacji moczowodu, odwar-
stwienia Sluzoéwki lub oderwania moczowodu (awul-
sja). Przebicie moczowodu mozna leczy¢ zachowaw-
czo, z kolei awulsja wymaga bezwzglednie leczenia
operacyjnego. Perforacja nie wymaga z reguly dodatko-
wych zabiegow endoskopowych ani operacji. Wedtug
Kriegmaira przebicie moczowodu w trakcie zabiegow
endoskopowych nie jest powiktaniem powaznym,
w przypadku odcinka proksymalnego moczowodu zda-
rza si¢ w 11% przypadkow, w odcinku dystalnym w 9%
przypadkow.

Do wezesnych powiktan zabiegow endoskopowych na-
leza: kolka nerkowa, goraczka lub stan podgoraczkowy,
zaciek moczowy w przestrzeni zaotrzewnowej. W mate-
riatach Brombera® wykazano je odpowiednio u 6,32%,
5,06% 10,6% dzieci.

U okoto 1% pacjentow wskutek mechanicznego lub ter-
micznego uszkodzenia Sluzowki moze wystapi¢ powi-
ktanie odlegte, jakim jest zwezenie moczowodu. Moze
je powodowac rowniez zaciek moczowodowy wywotu-
jacy zwioknienie okotomoczowodowe®?.

Dochodzi¢ moze takze do rozwoju odplywow pecherzo-
wo-moczowodowych, co oceniane jest w piSmiennictwie
nawet na 17% przypadkow leczonych endoskopowo.
Autorzy uwazaja, ze powstate odptywy pecherzowo-
-moczowodowe nie maja znaczenia klinicznego, gdyz
w wykonanych badaniach kontrolnych po 2 latach od
zabiegu u zadnego pacjenta nie stwierdzono juz ich

312 obecnosci+,

Obecnie w celu zwigkszenia skutecznosci leczenia za-
biegowego w niektorych sytuacjach zaleca si¢ stosowa-
nie terapii faczonej. W kamicy nerkowej w przypadku
wickszych ztogdw lub zajecia kielichow dolnego bie-
guna terapia taczona PCNL/ESWL zwicksza skutecz-
nos¢, z 40-70% po monoterapii ESWL, do 71-96%.
Skojarzone leczenie roznymi metodami endoskopowy-
mi w leczeniu kamicy ukfadu moczowego moze by¢ za-
planowane, ale moze stac si¢ konieczne w trybie pilnym
w przypadku zaistnialych powikfan.

Wedtug wytycznych Europejskiego Towarzystwa Uro-
logicznego URSL i ESWL nalezy stosowac jako me-
tody rownorzedne. Nie ma jednoznacznych kryteriow
dotyczacych stosowania okreSlonej metody?. Istotng
role odgrywaja: doSwiadczenie osrodka wykonujacego
zabieg oraz rodzaj sprz¢tu, jakim dysponuje.
Wskazania i przeciwwskazania do wykonania zabiegdw
endoskopowych nie sg stale, wraz z rozwojem wiedzy
i nabywaniem doSwiadczen sa okresowo uaktualnia-
ne. Rozw@j chirurgii matoinwazyjnej i miniaturyzacja
sprzetu pozwalaja na coraz szersze zastosowanie tech-
nik endoskopowych w urologii dziecigce;.

W ostatnich latach obserwuje si¢ coraz czgstsze zasto-
sowanie laparoskopii w urologii, ktora wypiera operacje
otwarte. Dotyczy to rowniez kamicy uktadu moczowe-
go. Wskazaniem do laparoskopii sg zfogi towarzyszace
wadzie uktadu moczowego, np. zwezeniu potaczenia
miedniczkowo-moczowodowego. Wowczas w trakcie
zabiegu jednoczasowo wykonuje si¢ plastyke zwezenia.
Laparoskopi¢ wykonuje sie¢ w przypadku usuwania ka-
mieni z nerki podkowiastej. Wskazanie do laparoskopii
stanowig rowniez duze ztogi zlokalizowane w moczo-
wodzie, ktorych nie mozna leczy¢ metodami ESWL
i/lub endoskopowo. Do zalet zabiegow laparoskopo-
wych nalezg: krotki czas powrotu do zdrowia i petnej
aktywnosci oraz dobry efekt kosmetyczny.

PCNL

W przypadku utrudnionego odptywu moczu metoda
z wyboru staje sie PCNL. Zasada przezskornej nefro-
litotrypsji jest usuwanie ztogu przez przetoke wytwo-
rzong w wyniku naktucia. Metoda PCNL zalecana jest
do usuwania zlogow zlokalizowanych w uktadzie kieli-
chowo-miedniczkowym nerki oraz w gornym odcinku
moczowodu. Wskazanie do jej zastosowania stanowig
duze (powyzej 2 cm) kamienie zlokalizowane w kielichu
dolnym, w uchytkach kielichowych oraz ztogi blokujace
przejScie miedniczkowo-moczowodowe, ktorych praw-
dopodobienistwo wydalenia po ESWL jest mate. Wska-
zaniem do leczenia metoda PCNL sg réwniez nieudane
proby ESWL.

Przeciwwskazanie do wykonania PCNL stanowia: ko-
agulopatie, wady anatomiczne nerki i uktadu kostnego
uniemozliwiajace naktucie nerki, gruzlica i cigza. Do
opisywanych w piSmiennictwie powiktat PCNL naleza;
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uszkodzenia sgsiadujgcych organoéw (watroby, peche-
rzyka zoOIciowego, jelita cienkiego), krwawienie Srod-
1 pooperacyjne, przetoka tetniczo-zylna, tetniak rzeko-
my, uszkodzenie naczynia zylnego lub tetniczego, rozle-
gle uszkodzenie miedniczki nerkowej, pneumohydrotho-
rax, krwiak okotonerkowy, zaciek moczu okotonerkowy,
zatrucie wodne, kamica resztkowa, przetoka moczowa,
przetrwale zakazenie uktadu kielichowo-miedniczko-
wego, zwezenie potaczenia miedniczkowo-moczowo-
dowego, ostre powiklania sercowo-naczyniowe.
Skutecznos¢ zabiegdw PCNL jest wysoka. Dla ztogow
o Srednicy okoto 1 cm wynosi 100%, a dla ztogow wick-
szych niz 2 cm - 94%.

OPERACJE OTWARTE

Operacje otwarte w kamicy nerkowej wykonuje si¢ obec-
nie w przypadkach znacznego wodonercza, obecnosci
licznych ztogow w obrebie nerek, po nieudanych zabie-
gach endoskopowych i ESWL, w patologicznej otyto-
Sci. Ponadto przeprowadza si¢ je w przypadku ztogdw
w nerce przeszczepionej lub ektopowej, gdzie ESWL
1 PCNL sg nieskuteczne lub niemozliwe, oraz w przy-
padkach nieprawidtowoSci anatomicznych (zw¢zenie
szyi kielicha, zwezenie pofaczenia miedniczkowo-mo-
czowodowego, kamieft w uchylku kielicha przedniego),
czesto z jednoczasowg korekeja wady.

W operacjach otwartych pojedyncze ztogi usuwa si¢
w catosci. Fragmenty ztogéw pozostaja najczesciej po
leczeniu kamicy odlewowej, gdzie trudno doszczetnie
usung¢ konkrementy, oraz w kamicy mnogiej. Skutecz-
noS¢ usuni¢cia ztogdw odlewowych struwitowych pod-
czas operacji otwartych wynosi okoto 85%.

Z uwagi na diugoletnie doSwiadczenia w operacyjnym
leczeniu kamicy uktadu moczowego 1 dobrym opano-
waniu technik operacyjnych nie obserwuje si¢ czesto
powiktan.

Powiktania wczesne w operacjach otwartych wystepuja
u 17-45% pacjentéw, pozne dotycza 30% chorych®49,
Wezesne powiktania najczeSciej dotyczg zaburzefi od-
dechowych badZ wytworzenia przetoki moczowej. Do
powiktafi pdznych naleza powstale przetoki, uposle-
dzenie funkcji nerek, zakazenia. Obecnie, w dobie roz-
woju matoinwazyjnych metod leczenia kamicy uktadu
moczowego, operacyjne usuwanie ztogow zostato
znacznie ograniczone.

LASERY

Na poczatku lat 90. do kruszenia kamieni moczowych
zaczgto uzywac laserow. Uzywane byly lasery wielu
typow, roznigce si¢ diugoscig fali Swiatta, mocg oraz
typem emisji (emisja pulsacyjna lub ciagta). Obecnie
w urologii stosuje si¢ rdzne typy laserow, na przykiad
neodymowy, holmowy. Ich niewatpliwg zaleta jest ta-
twe rozsypywanie kruszonego kamienia ,w pyl”. Wada
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jest gteboka penetracja tkanek, co nie pozwala na petng
1 bezpieczng kontrole¢ dziafania lasera przez operujace-
go. Wielu urologow upatruje w laserach ziotego stan-
dardu w endoskopowym leczeniu kamicy ukfadu mo-
czowego, ale doSwiadczenia sg jeszcze zbyt mafe®847.

PISMIENNICTWO:

BIBLIOGRAPHY:

1. Kane C.J., Bolton D.M., Stoller M.L.: Current indica-
tions for open stone surgery in an endourology center.
Urol. 1995; 45: 218-221.

2. Paik M.L., Wainstein M.A., Spirnak J.P. i wsp.: Current
indications for open stone surgery in the treatment of
renal and ureteral calculi. J. Urol. 1998; 159: 374-378,
discussion 378-379.

3. Morse R., Resnieck M.: Ureteral calculi: natural history
and treatment in an era of advanced technology. J. Urol.
1991; 145: 263-265.

4. Ofpinski M., Borowka A., Krzeski T. i wsp.: ESWL
u dzieci. Urol. Pol. 1992; 45: 87-91.

5. Bar K., Starownik R.: Matoinwazyjne metody leczenia
kamicy ukfadu moczowego. Przegl. Urol. 2006; 6: 25-27.

6. Ofpiniski M., Borowka A., Krzeski T., Judycki J.: Lecze-
nie kamicy odlewowej nerek u dzieci metodg ESWL.
Urol. Pol. 1991; 44: 118-122.

7. Tiselius H.G., Ackermann D., Alken P. i wsp.: Guidelines
on urolithiasis. European Association of Urology, 2005.

8. Bromber K.: Litotrypsja pozaustrojowa (ESWL) a ure-
teroskopia (URSL) w leczeniu kamicy dolnego odcinka
moczowodu. Przegl. Urol. 2009; 2: 34-36.

9. Bar K, Szkodny A., Szewczyk W. i wsp.: Analiza powi-
ktafi po zabiegach ESWL. Urol. Pol. 1992; 45: 199-201.

10. Lingeman J.E., Woods J., Toth PD. i wsp.: The role of
lithotripsy and its side effects. J. Urol. 1989; 141: 739-
-197.

11. Schmidt M.E., Sharma S., Schoeneich G. i wsp.: Acute
complications during and after extracorporeal shock-
wave lithotripsy. Indian J. Urol. 2001; 17: 118-120.

12. Ferenz T., Antoniewicz A., Borowka A. i wsp.: Wplyw
kruszenia kamieni nerkowych falg wstrzasowg wyzwala-
na pozaustrojowo (ESWL) na generacje endoteliny (ET)
w aspekcie rozwoju nadci$nienia tetniczego (doniesienie
wstepne). Urol. Pol. 1995; 48: 118-123.

13. Konecki T., Frieske 1., KuSmierek J., Sosnowski M.:
Ocena wplywu litotrypsji pozaustrojowej (ESWL) na
czynnoS¢ nerek na podstawie parametrycznych obrazow
klirensu nerkowego. Urol. Pol. 2008; 61 (supl. 1): 24-25.

14. Trombetta C., Berretta A., Siracusano S. i wsp.: Evalua-
tion of hematochemical parameters and renal echogra-
phy after ESWL. Eur. Urol. 1992; 21 (supl. 1): 53-56.

15. Grote R., Dohring W., Aeikens B.: Computertomogra-
phischer und sonographischer Nachweis von renalen
und perirenalen Veranderungen nach einer ESWL.
Fortschr. Rontgenstr. 1986; 144: 434-439.

16. Leniann J. Jr, Taylor AJ., Collier B.D., Lipchik E.O.:
Kidney hematoma due to extracorporeal shock wave
lithotrypsy causing renin mediated hypertension. J. Urol.
1991; 145: 1238-1241.

17. Krishnamurthi V., Streem S.B.: Long-term radiographic
and functional outcome of extracorporeal shock wave
lithotrypsy induced hematomas. J. Urol. 1995; 154:
1673-1673.

18. Knapp PM., Kulb TB,, Lingeman J.E. i wsp.: Extracor-
poreal shock wave lithitrypsy induced perirenal hemato-
mas. J. Urol. 1988; 139: 700-703.

313



314

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

PRACE ORYGINALNE | POGLADOWE/ORIGINAL CONTRIBUTIONS

Kostakopoulos A., Stavropoulos N.J., Macrychoritis C.
i wsp.: Subcapsular hematoma due to ESWL: risk fac-
tors. A study of 4247 patients. Urol. Int. 1995; 55: 21-24.
Czaplicki M., Jakubczyk T., Borkowski A. i wsp.: ESWL
u chorych na hemofili¢. Urol. Pol. 1998; 51: 410-418.
Constantinides C., Recker E, Jaeger P, Hauri D.: Extra-
corporeal shock wave lithotripsy as monotherapy of
staghorn renal calculi: 3 years of experience. J. Urol.
1989; 142: 1415-1418.

Bierkens A.E, Hendrikx AJ., Lemmens W.A., Debruyne
EM.: Extracorporeal shock wave lithotripsy for large
renal calculi: the role of ureteral stents. A randomized
trial. J. Urol. 1991; 145: 699-702.

Morris N.S., Stickler D.J., McLean RJ.: The develop-
ment of bacterial biofilms on indwelling catheters. World
J. Urol. 1999; 17: 345-350.

Stickler D.J., Jones S.M., Adusei G.O., Waters M.G.:
A Sensor to detect the early stages in the development
of crystalline Proteus mirabilis biofilm on indwelling blad-
der catheters. J. Clin. Microbiol. 2006; 44: 1540-1542.
Sulaiman M.N., Bucholz N.P, Clark PB.: The role of
ureteral stent placement in the prevention of steinstrasse.
J. Endourol. 1999; 13: 151-155.

Al-Awadi KA., Halim H.A., Kehinde E.O., Al-Tawheed
A.: Steinstrasse: a comparison of incidence with and
without J stenting and the effect of J stenting on subse-
quent management. Br. J. Urol. Int. 1999; 84: 618-621.
Madbouly K., Sheir K.Z., Elsobky E. i wsp.: Risk factors
for the stone formation of a steinstrasse after extracor-
poreal shock wave lithotripsy. J. Urol. 2002; 167: 1239-
-1242.

Soyupek S., Armagan A., Kosar A. i wsp.: Risk factors
for the formation of a steinstrasse after shock wave litho-
tripsy. Urol. Int. 2005; 74: 323-325.

Picramenos D., Deliveliotis C., Alexopoulou K. i wsp.:
Extracorporeal shock wave lithotripsy for renal stones in
children. Urol. Inter. 1996; 56: 86-90.

Gomuia A.: Usuwanie zfogéw z moczowodu na drodze
endoskopowej. Urol. Pol. 1989; 42, 1.

Bieniec W., Pawlowski W., Myrta J., Gnacik W.: Wiasne
doswiadczenia w leczeniu kamicy dolnego odcinka
moczowodu za pomocg ureterorenoskopii. Urol. Pol.
1995; 48, 3.

Jeromin L., Sosnowski M.: Powikiania po ureterore-
noskopii (URS) w diagnostyce i leczeniu choréb moczo-
wodu. Urol. Pol. 1992; 45, 3.

Arrabal M.M., Ocete M.C., Mijan Ortiz J.L. 1 wsp:
Methodology and limits of outpatient ureteroscopy.
Arch. Esp. Urol. 2006; 59, 3: 44.

34

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42

43.

44,

45.

46.

47.

. Krambeck A.E., Murat EJ., Gettman M.T. i wsp.: The
evolution of ureteroscopy: a modern single-institution
series. Mayo Clin. Proc. 2006; 81, 4.

Lindqvist K., Holmberg G., Peeker R., Grenabo L.:
Extracorporeal shock-wave lithotripsy or ureteroscopy
as primary treatment for ureteric stones: a retrospective
comparing two different treatment strategies. Scand.
J. Urol. Nephrol. 2006; 40, 2.

Roslan M., Zachalski W., Baginiska J., Krajka K.: Zabiego-
we metody leczenia kamicy moczowej. Forum Nefrolo-
giczne 2009; 2, 3: 196-201.

Zhong W.,, Zeng G., Cai Y. i wsp.: Treatment of lower
urethral calculi with extracorporeal shock-wave litho-
tripsy and pneumatic ureteroscopic lithotripsy: a com-
parison of effectiveness and complications. CMJ 2003;
116: 1001-1003.

Lam J.S., Greene T.D., Gupta M.: Treatment of proxi-
mal ureteral calculi: holmium: YAG laser ureterolitho-
tripsy versus extracorporeal shock wave lithotripsy.
J. Urol. 2002; 167: 1972-1976.

Boline G.B., Belis J.A.: Outpatient fragmentation of
ureteral calculi with mini ureteroscopes and laser litho-
tripsy. J. Endourol. 1994; 8: 341-343.

Harmon WJ., Sershon PD., Blute M.L. i wsp.: Ureteros-
copy: current practice and long-term complications.
J. Urol. 1997; 157: 28-32.

Seeger A.R., Rittenberg M.H., Bagley D.H.: Ureteropy-
eloscopic removal of ureteral calculi. J. Urol. 1988; 139:
1180-1183.

Kriegmair M., Schmeller N.: Paraureteral calculi caused
by ureteroscopic perforation. Urol. 1995; 45: 578-580.
Menon M., Parulkar B.G., Drach G.W.: Urinary lithiasis,
etiology, diagnosis and medical management. W: Camp-
bell’'s Urology. WB. Saunders, London 1998: 2661-
-2733.

Schulz-Lampel D., Lampel A.: Chirurgiczne metody
leczenia kamicy u dzieci. Wyd. pol., European Urology
Update series, 2001; 3: 19-28.

Furlow W.L., Bucchiere J.J.: The surgical fate of ureteral
calculi: review of Mayo Clinic experience. J. Urol. 1976;
116: 559-661.

Boyce W.H., Elkins I.D.: Reconstructive renal surgery
following anatrophic nephrolithotomy: follow up of 100
consecutive cases. Urol. 1974; 111: 307-312.

Jeon S.S., Hyun J.H., Lee K.S.: A comparison of hol-
mium: YAG laser with Lithoclast lithotripsy in ureteral
calculi fragmentation. Int. J. Urol. 2005; 12: 544-547.

PEDIATR MED RODZ Vol 6 Numer 4, p. 309-314




