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Możliwości leczenia kamicy moczowodowej u dzieci
Possibilities of urolithiasis treatment among children
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Streszczenie	
Kamicą układu moczowego nazywamy schorzenie, w którym wytwarzane są złogi w obrębie nerek lub dróg 
moczowych. Obecnie obserwuje się wzrost częstości występowania kamicy. Szacuje się, iż częstość występowa-
nia kamicy układu moczowego wynosi 0,5-5% w grupie dorosłych i 0,1-5% u dzieci. Istotnym problemem jest 
wykrywanie złogów u małych dzieci, również u niemowląt. Biorąc pod uwagę coraz częstsze wykrywanie kami-
cy układu moczowego, jej nawrotowość i powikłania, ważne jest wypracowanie schematów leczniczych skutecz-
nych i jednocześnie bezpiecznych, nawet przy konieczności ich kilkukrotnego powtarzania. Postępowanie 
zachowawcze jest skuteczne w 80%, w przypadkach złogów o wielkości do 4 mm. Powszechnie stosowane do 
lat 80. XX wieku leczenie operacyjne związane z nacięciem miąższu nerki obecnie w większości przypadków 
zastępowane jest metodami mniej inwazyjnymi, takimi jak ESWL, PCNL, URSL, a wskazania do leczenia 
chirurgicznego kamicy zostały znacznie ograniczone. W niniejszej pracy przedstawiono przypadek pacjentki  
z kamicą układu moczowego leczonej kilkakrotnie metodą ESWL bez efektu, a następnie z uwagi na obecność 
złogów w moczowodzie za pomocą URSL. Jednym z powikłań po zabiegu ESWL może być „droga kamieni”. 
Po wykonaniu zabiegu ESWL pacjent wymaga monitorowania poprzez wykonywanie badań USG, co pozwala 
na szybkie uwidocznienie powikłania w postaci „drogi kamieni” i wdrożenie dodatkowego postępowania uła-
twiającego wydalenie złogów. „Droga kamieni” może spowodować utrudnienie odpływu moczu, co może być 
przyczyną dolegliwości bólowych oraz różnego stopnia poszerzeń moczowodów i układów kielichowo-mied-
niczkowych. Często wymaga interwencji zabiegowej w trybie pilnym. W ciągu ostatnich dwudziestu lat nastą-
piły w Polsce znaczne zmiany w sposobach leczenia kamicy moczowodowej. Rutynowo stosuje się URSL  
i ESWL, do rzadkości natomiast należy zakładanie pętli Zeissa, koszyczka Dormia, rzadko też przeprowa-
dza się otwarte operacje w celu usunięcia złogów z układu moczowego.
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Summary	
Urolithiasis is a disorder, in which deposits are formed either in kidneys or urinary tracts. Currently we can 
observe a rise of urolithiasis occurrence. The statistics show that approximately 0.5-5% adults and 0.1-5% of 
children suffer from this disease. To detect the presence of deposits is a significant problem when it comes to 
children and infants. Considering a rise of occurrence, relapses and complications of urolithiasis it is important 
to create treatment schemes, which will be both effective and safe, even if a necessity of repeating them arise. 
Non-operative procedures are effective in 80% as far as deposits to 4 mm size are concerned. The most common 
way to heal urolithiasis until the 80’s of 20th century was an open surgery. The aim of this surgery was to make 
an incision of the kidney pulp. Nowadays in most cases operation has been replaced by less invasive procedures 
such as: ESWL, PCNL, URSL. This report show the case of female patient, who suffer from urolithiasis and 
was treated by ESWL method several times, ineffectively. After this, URSL procedure was performed, because 
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WSTĘP

K amicą układu moczowego nazywamy schorze-
nie, w którym wytwarzane są złogi w obrębie ne-
rek lub dróg moczowych(1). Obecnie obserwuje 

się wzrost częstości występowania kamicy, dotyczy ona 
5-10% osób w społeczeństwach wysokorozwiniętych. 
Do tej pory uważano, że choroba ta występuje głów-
nie u osób dorosłych, jest jednak coraz więcej doniesień  
o podobnym odsetku dzieci, u których stwierdzono 
obecność złogów w układzie moczowym. Dane epide-
miologiczne, według których częstość występowania 
kamicy układu moczowego wynosi 0,5-5% w grupie 
dorosłych i 0,1-5% u dzieci, są powszechnie znane(2,3). 
Istotnym problemem jest wykrywanie złogów u małych 
dzieci, również u niemowląt. Wiąże się to z rodzajem 
diety, powszechnym stosowaniem preparatów wielowi-
taminowych, jak również coraz powszechniejszym uży-
ciem małoinwazyjnych metod pozwalających na wcze-
sne wykrycie obecności złogów, zanim jeszcze wystąpią 
objawy kliniczne.
Kamica układu moczowego nie jest problemem nowym 
w dziejach medycyny. Opisy chorych i metod leczenia 
tej choroby spotykamy już w starożytności. Najstar-
sze odkrycie dotyczy kamienia w pęcherzu moczowym 
zmumifikowanych zwłok sprzed 7 tysięcy lat(4,5). Już  
w starożytnej Grecji opracowano technikę litotomii.  
W średniowieczu zaniechano operacyjnych metod le-
czenia, ponowny ich rozwój nastąpił dopiero w okresie 
odrodzenia. Jednak to XX wiek wraz z rozwojem metod 
mniej inwazyjnych przyczynił się do znacznego postępu 
w leczeniu kamicy układu moczowego.
Biorąc pod uwagę coraz częstsze wykrywanie kami-
cy układu moczowego, jej nawrotowość i powikłania, 
ważne jest wypracowanie schematów leczniczych sku-
tecznych i jednocześnie bezpiecznych, nawet przy ko-
nieczności kilkukrotnego powtarzania procedur.
W leczeniu kamicy układu moczowego wyróżniamy 
postępowanie zachowawcze i zabiegowe. Leczenie za-
chowawcze opiera się na zwiększonej podaży płynów 
równomiernie rozłożonych w ciągu dnia, stosowaniu 
diety adekwatnej do rodzaju zaburzeń metabolicz-
nych u danego pacjenta, dbaniu o jałowość dróg mo-
czowych, uzupełnianiu w razie potrzeby inhibitorów 
krystalizacji, ewentualnej modyfikacji pH moczu, jak 

również zwiększeniu aktywności ruchowej. Uniwersal-
nym wskazaniem dietetycznym niezależnie od rodzaju 
kamicy jest ograniczenie podaży białka zwierzęcego, 
tłuszczów nasyconych oraz znaczne ograniczenie sodu 
w diecie. Opisane powyżej postępowanie zachowawcze 
jest skuteczne w 80%, w przypadkach złogów o wiel-
kości do 4 mm. W sytuacji wystąpienia objawów kolki 
nerkowej należy pacjentowi podać leki przeciwbólowe 
i rozkurczowe oraz zastosować uderzenia wodne, co 
w znacznym odsetku pozwala na samoistne wydalenie 
złogów. Czasami konieczne jest dodatkowe zastosowa-
nie leków przeciwbakteryjnych.
Powszechnie stosowane do lat 80. XX wieku leczenie 
operacyjne związane z nacięciem miąższu nerki obecnie 
w większości przypadków zastępowane jest metodami 
mniej inwazyjnymi, takimi jak ESWL, PCNL, URSL, 
a wskazania do leczenia chirurgicznego kamicy zostały 
znacznie ograniczone. Wskazania do zabiegu operacyj-
nego stanowią nadal kamica połączona z wadą (korekta 
wady z jednoczasowym usunięciem złogu) oraz kamica 
odlewowa, w przypadku gdy złóg całkowicie wypełnia 
układ kielichowo-miedniczkowy. Złóg usuwa się przez 
nacięcie miedniczki nerkowej (pyelolithotomia), przez 
nacięcie miąższu nerki (nephrolithotomia) lub nacięcie 
moczowodu (ureterolithotomia).
W większości przypadków złogi można usunąć, sto-
sując zabiegi mniej inwazyjne. Należą do nich: ESWL 
(extracorporeal shock wave lithotripsy), PCNL (percu-
taneous nephrolithotripsy) i URSL (ureteroscopic litho-
tripsy). Rozwój tych metod zrewolucjonizował leczenie 
kamicy układu moczowego.
Kolejnym krokiem w rozwoju metod nieoperacyjnych 
było zastosowanie laserów. Wykorzystanie ich do kru-
szenia kamieni moczowych rozpoczęto w latach 90. La-
sery różnią się długością fali światła, mocą oraz typem 
emisji (emisja pulsacyjna lub ciągła). Obecnie w urolo-
gii stosuje się trzy typy laserów: neodymowy, holmowy 
i KTP (tzw. zielony). Ich niewątpliwą zaletą jest łatwe 
kruszenie kamienia „w pył”, natomiast wadą – głęboka 
penetracja do tkanek, co ogranicza pełną i bezpieczną 
kontrolę działania lasera przez operującego(6,7).
Wybór optymalnej metody spośród wyżej wymienio-
nych zależy od wielkości złogu, jego lokalizacji oraz 
dostępności danej metody, jak również doświadczenia  
lekarza wykonującego zabieg. Należy jednak podkreślić, 

of the presence of deposits in the ureter. One of the complications of the ESWL procedure is a ”stone way”. 
After ESWL procedure, patient needs monitoring by USG, which can: quickly show the complication of ”stone 
way” and introduce additional treatment, which allow deposits to be expelled. ”Stone way” can cause difficulty 
in urine flow, which may lead to pain and dilatation of ureters and calyx-pelvis systems. In such situations often 
urgent surgery is the only solution. During last twenty years, a lot has changed when it comes to the methods 
of urolithiasis treatment in Poland. Today most common procedures are: ESWL, URSL. In comparison: setting 
up Zeiss loop or Dormia basket and open surgeries are rarely performed in order to remove deposits from the 
urinary system.

Key words: urolithiasis, children, treatment, ESWL, URLS
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że są to metody często wzajemnie się uzupełniające  
i mogą być wykonywane kolejno po sobie.
Zabiegi litotrypsji (ESWL) wykorzystują do rozkrusza-
nia złogu wysokoenergetyczne fale uderzeniowe, wytwa-
rzane poza ustrojem chorego w urządzeniach zwanych 
litotryptorami. Urządzenia te są ciągle unowocześnia-
ne, co znacznie wpływa na wzrost skuteczności i bez-
pieczeństwa tej metody leczenia. Obecnie stosuje się 
urządzenia tzw. III generacji(8).
Pierwsze prace nad konstrukcją litotryptorów rozpoczę-
ły się w 1972 roku w Monachium pod kierownictwem 
Christiana Chaussy’ego. Wprowadzenie przez niego  
w 1980 roku ESWL do praktyki klinicznej było przeło-
mem w leczeniu kamicy układu moczowego.
W Polsce pierwsze zabiegi litotrypsji przeprowadzono 
w 1988 roku w Klinice Urologii Akademii Medycznej 
w Warszawie.
W zależności od mechanizmu wytwarzania fali ude-
rzeniowej litotryptory dzielimy na: elektrohydrauliczne, 
piezoelektryczne i elektromagnetyczne.
Litotrypsja pozaustrojowa jest najskuteczniejsza w przy- 
padku złogów o wielkości do 2 cm. Najkorzystniejsza 
lokalizacja złogu dla powodzenia zabiegu ESWL to 
miedniczka nerkowa, górny i środkowy kielich nerkowy. 
Bezwzględny warunek prawidłowego wykonania zabiegu 
stanowi swobodny spływ moczu z układu moczowego.
Wśród przeciwwskazań do stosowania ESWL w tera-
pii kamicy układu moczowego należy wymienić: ciążę, 
zaburzenia krzepnięcia niepoddające się leczeniu oraz 
obecność anatomicznej przeszkody poniżej złogu i ak-
tualne objawowe zakażenie układu moczowego.
Powikłania zabiegu ESWL wynikają z bezpośredniego 
działania fali na tkanki oraz przesuwania się fragmen-
tów kamienia. Do najczęstszych powikłań zaliczamy: 
zmiany skórne (zaczerwienienie, zasinienie, wybroczy-
ny, a nawet martwicę), obrzęk miąższu nerki, krwiaki, 
krwinkomocz, białkomocz, poszerzenia układów kie-
lichowo-miedniczkowych, zastój moczu, wodonercze.  
W większości są to powikłania przemijające(9-11).

OPIS PRZYPADKU

Dziewczynka, S.E., ur. 12.01.2003 r. (nr historii choroby: 
11330/2010,   31050/2010,   4456/2351/2009, 
2771/1388/2010), od 6 miesięcy pozostaje pod opieką 
naszej Kliniki z powodu kamicy układu moczowego. 
Choroba ujawniła się 2 lata wcześniej kolką nerkową 
lewostronną. W wykonanych wtedy badaniach ultraso-
nograficznych uwidoczniono odlewowy kamień o śred-
nicy 20 mm w prawej miedniczce nerkowej z poszerze-
niem kielicha górnego do 13 mm oraz mniejsze złogi  
o średnicy 4-7 mm w kielichach, z kolei po lewej stronie 
widoczna była poszerzona miedniczka nerkowa o wy-
miarach 20×12×22 mm. Na tej podstawie wysunięto 
podejrzenie obecności złogu w lewym moczowodzie.  
W związku z tym wykonano urografię, która potwierdziła 

obecność złogów widocznych w badaniu USG. Nie 
udało się uwidocznić złogów w obrębie lewego mo-
czowodu. Poza badaniami obrazowymi wykonano  
również badania ogólne moczu, stwierdzając krwinko-
mocz do 60 wpw, bez cech zakażenia układu moczo-
wego. W leczeniu zastosowano uderzenia wodne, leki 
rozkurczowe i przeciwbólowe. W wykonanych testach 
krystalizacji stwierdzono cechy zagrożenia kamicą 
szczawianowo-wapniową.
W kolejnych miesiącach nawracały napady kolki ner-
kowej z towarzyszącym krwinkomoczem, a okresowo 
krwiomoczem. W trakcie następnych hospitalizacji sto-
sowano leczenie zachowawcze pod postacią uderzeń 
wodnych oraz leków rozkurczowych i przeciwbólo-
wych. W kontrolnym badaniu USG stwierdzono ustą-
pienie poszerzenia UKM po stronie lewej. Jednak po 
roku od pierwszych objawów w badaniu USG ponow-
nie uwidoczniono poszerzenie UKM nerki lewej i lewe-
go moczowodu z obecnością grupy złogów o długości 
10 mm, w odległości 11 mm od ujścia pęcherzowego. 
W nerce prawej stwierdzono zwiększenie liczby złogów.
Trzy miesiące później wykonano pierwszy zabieg ESWL 
złogu w prawej miedniczce nerkowej. Nie ujawniano 
wtedy obecności złogów po stronie lewej. Po 6 miesią-
cach wykonano kolejny zabieg ESWL nerki prawej, a po 
kolejnych dwóch miesiącach 2 zabiegi ESWL w odstę-
pie 4 miesięcy po tej samej stronie. Jednocześnie prze-
prowadzano diagnostykę laboratoryjną. Stężenie PTH 
oraz metabolity witaminy D3 były prawidłowe. Wyko-
nano także test Paka, który wykazał cechy hiperkalciurii 
absorpcyjnej.
W kontrolnym badaniu USG wykazano brak efektu 
dotychczasowego leczenia metodą ESWL. W badaniu 
USG widoczna była rozległa kamica odlewowa obej-
mująca kielichy dolne i środkowe oraz miedniczkę ner-
kową, ujawniono również pojedynczy złóg o średnicy 
8-9 mm w kielichu górnym. W związku z tym dziecko 
zostało przyjęte na Oddział Chirurgii Warszawskie-
go Szpitala dla Dzieci, gdzie wykonano cystoskopię, 
pielografię wstępującą prawego moczowodu i prawej 
nerki. Nie stwierdzono obecności zwężenia miednicz-
kowo-moczowodowego i jednoczasowo litotrypto-
rem rozkruszono część ogromnego złogu tkwiącego  
w połączeniu miedniczkowo-moczowodowym. Celem 
dalszego leczenia dziecko zostało przyjęte do tutejszej 
Kliniki, gdzie w badaniu USG uwidoczniono nerki  
o typowej lokalizacji, ruchome oddechowo, o prawi-
dłowej wielkości i kształcie. W prawej nerce o długości  
87 mm i grubości miąższu od 6 do 12 mm zobrazowa-
no kilka drobnych złogów, największy o średnicy 7 mm  
w grupie kielichów dolnych nerki prawej, a w miednicz-
ce poszerzonej do 8,5 mm dwa złogi o średnicy 7 mm. 
Widoczny był również poszerzony do 4 mm podmied-
niczkowy odcinek moczowodu prawego. Pozostałą 
część przesłaniały gazy jelitowe. W nerce lewej długości  
88 mm drobny hiperechogeniczny cień w części 
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od ośrodka przeprowadzającego badanie wystąpiło  
w 2,5 do 13,2% przeprowadzonych zabiegów u pacjen-
tów leczonych metodą ESWL(9,15).
Znaczne zaburzenie odpływu moczu z nerki trwające 
dłużej niż 4 tygodnie powoduje w 33% jej nieodwracal-
ne uszkodzenie, a po 6 tygodniach może doprowadzić 
do utraty funkcji nerki. W związku z tym pacjenta ze 
złogami w moczowodzie należy poddawać systema-
tycznej kontroli, aby we właściwym czasie przeprowa-
dzić zabiegi interwencyjne.
Złogi w moczowodzie o wielkości do 4 mm w 80% mo- 
gą być samoistnie wydalone, większe, ale nieprzekra-
czające 7 mm, wydalane są w zależności od lokaliza-
cji. W przypadku proksymalnego usytuowania złogu 
prawdopodobieństwo wydalenia wynosi 25%, w odcin-
ku środkowym – 45%, a w odcinku dystalnym – 70%. 
Proces wydalania złogu z moczowodu może trwać od 
5 do 59 dni. W związku z tym małe złogi można obser-
wować przez 4 do 6 tygodni. W trybie pilnym trzeba 
interweniować, gdy występuje brak reakcji na leki prze-
ciwbólowe, współistnienie zakażenia, obustronny brak 
odpływu z obu nerek lub zablokowanie jedynej nerki 
zagrażające postępującą niewydolnością nerek(16).
W ciągu ostatnich dwudziestu lat nastąpiły w Polsce 
znaczne zmiany w sposobach leczenia kamicy moczo- 
wodowej. Rutynowo stosuje się URSL i ESWL, ale do 
rzadkości należy zakładanie pętli Zeissa, koszyczka Dor- 
mia, rzadko też przeprowadza się otwarte operacje(17-19).
Rozwój chirurgii małoinwazyjnej i miniaturyzacja 
sprzętu pozwalają na coraz szersze zastosowanie tech-
nik endoskopowych w urologii dziecięcej.
Wytyczne Europejskiego Towarzystwa Urologicznego 
z 2005 roku zalecają stosowanie URSL i ESWL jako 
metod równorzędnych, jednak dobór chorych zależy 
od oceny urologa i sprzętu, jakim dany ośrodek dys-
ponuje. Nie ma jednoznacznych kryteriów stosowania 
określonej metody(20-22).
Jakkolwiek URSL i ESWL traktowane są jako równo-
rzędne sposoby leczenia, to jednak w przypadku złogów 
długo przebywających w moczowodzie oraz o większych 
rozmiarach preferowany jest raczej zabieg URSL. Z ko-
lei metoda ESWL jest częściej zalecana w przypadku 
złogów położonych proksymalnie. Oceniając przydat-
ność obydwu metod w grupie dzieci, należy uwzględnić 
procedurę znieczulenia, ponieważ obydwie metody wy-
magają znieczulenia ogólnego w odróżnieniu od grupy 
osób dorosłych, u których zabieg ESWL można wyko-
nać, podając jedynie leki przeciwbólowe. Wydaje się, że 
w przypadku dystalnego usytuowania kamienia w mo-
czowodzie skuteczniejsza jest metoda URSL, należy jed-
nak pamiętać o możliwości mechanicznego uszkodzenia 
moczowodu.
W trakcie wykonywania zabiegu URS i URSL mogą 
wystąpić powikłania w postaci: perforacji moczowodu, 
odwarstwienia śluzówki lub oderwania moczowodu. 
Awulsja, czyli wyrwanie moczowodu, bezwzględnie wy- 

centralnej, prawdopodobnie zwapnienie. UKM tej ner-
ki był nieposzerzony, ewidentnych złogów nie znalezio-
no. Moczowód lewy był niewidoczny.
Wykonano kolejny zabieg ESWL złogu w nerce pra-
wej. Po zabiegu stosowano wlewy kroplowe z lekami 
rozkurczowymi, uzyskując wydalenie licznych drob- 
nych złogów. W badaniu USG wykonanym po zabie-
gu stwierdzono cechy dezintegracji złogu bez zastoju  
w układzie moczowym. W badaniach kontrolnych wy-
konanych po 3 miesiącach uwidoczniono złóg o śred-
nicy 6 mm w prawym moczowodzie w odległości 7 mm 
od ujścia pęcherzowego. Zastosowano wlewy kroplowe  
z lekami rozkurczowymi, uzyskując tylko niewielki efekt 
w postaci wydalenia dwóch bardzo drobnych konkre-
mentów, bez zmiany w obrazie badania USG.
Dziewczynka została skierowana na Oddział Chirur-
gii dla Dzieci celem endoskopowego usunięcia złogu 
z moczowodu. Wykonano URSL prawego moczo-
wodu z rozkruszeniem złogów falą pneumatyczną  
w dolnym odcinku moczowodu. W kontrolnym bada-
niu USG nie uwidoczniono obecności złogów w ukła-
dzie moczowym.

OMÓWIENIE

Jednym z powikłań po zabiegu ESWL może być „dro-
ga kamieni”, tzw. steinstrasse. Zazwyczaj po przepro-
wadzeniu zabiegu ESWL pacjent jest monitorowany 
poprzez wykonywanie badań USG, co pozwala na 
szybkie uwidocznienie powikłań, np. w postaci „dro-
gi kamieni”, i wdrożenie dodatkowego postępowania 
ułatwiającego wydalenie złogów(9,12). „Droga kamieni” 
może spowodować utrudnienie odpływu moczu, co 
może być przyczyną dolegliwości bólowych oraz róż-
nego stopnia poszerzeń moczowodów i układów kie-
lichowo-miedniczkowych. Często wymaga interwencji 
zabiegowej w trybie pilnym(13).
Wystąpienie tego powikłania u pacjentów leczonych me-
todą ESWL zależy od wielkości i położenia złogu, wa-
runków anatomicznych układu moczowego oraz energii 
fali uderzeniowej. Czynniki ryzyka dla powstania „drogi 
kamieni” u pacjentów leczonych ESWL określił w swo-
jej pracy Soyupek(14). Badając 563 chorych leczonych 
metodą ESWL, stwierdził występowanie steinstrasse  
u 8,17% pacjentów. „Drogę kamieni” w odcinku mied-
nicznym moczowodu miało 84,3%, w odcinku biodro-
wym – 7,84% chorych, zaś w odcinku środkowym – 7,84% 
pacjentów. Częstość występowania „drogi kamieni”  
w przypadku kruszenia złogów o wielkości: poniżej 1 cm, 
1-2 cm, powyżej 2 cm w nerkach wynosiła odpowied-
nio 4,46, 15,87 i 24,3%, a w moczowodzie – 3,37, 3,37 
i 9,52%. Soyupek obliczył częstość występowania stein-
strasse: 6,12% – w przypadku złogów zlokalizowanych 
w górnych, 10,52% – w środkowych, 6,36% – w dolnych 
kielichach nerkowych i 19,32% – w miedniczce nerkowej.
Powikłanie pod postacią „drogi kamieni” w zależności 
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maga leczenia operacyjnego, a przebicie moczowodu 
może być leczone zachowawczo poprzez założenie 
cewnika moczowodowego na 2 tygodnie.
Do wczesnych powikłań zabiegów URS należą: kolka 
nerkowa, gorączka lub stan podgorączkowy, zaciek 
moczowy.
U około 1% pacjentów po leczeniu URS, wskutek 
mechanicznego lub termicznego uszkodzenia śluzów- 
ki, może wystąpić powikłanie odległe, jakim jest zwę- 
żenie moczowodu. Powodować go może również zaciek 
moczowodowy wywołujący zwłóknienie okołomoczo- 
wodowe(23).
U 17% pacjentów leczonych URS może dojść do rozwo-
ju odpływów pęcherzowo-moczowodowych. Nie mają 
one jednak znaczenia klinicznego, gdyż w wykonanych 
badaniach kontrolnych po 2 latach od zabiegu u żad-
nego pacjenta nie stwierdzono już ich obecności(24,25).
Ograniczenia endoskopowych metod leczenia kamicy 
układu moczowego w urologii dziecięcej mogą wynikać 
z utrudnionego dostępu do instrumentów medycznych 
o rozmiarach odpowiednich do wielkości organów 
dziecka, jak również małej ilości wysokowyspecjalizo-
wanej kadry medycznej do przeprowadzania tego typu 
procedur. Należy jednak podkreślić wysoką skutecz-
ność zastosowania metody URSL, rzędu 88-93%(26-28).
Możliwość zastosowania różnego typu ureteroreno- 
skopów: sztywnych, półsztywnych oraz giętkich, umoż-
liwiających zastosowanie litotryptorów ultradźwięko-
wych lub laserowych, zwiększa skuteczność, jak rów-
nież bezpieczeństwo i zakres tych zabiegów(29).
W przedstawionym przypadku pacjentka była leczona 
z uwagi na kamicę odlewową wielokrotnie zabiegami 
ESWL. W związku z wystąpieniem u niej „drogi ka-
mieni” wymagała również wykonania zabiegów URSL. 
Pacjentka pozostaje pod systematyczną opieką nefrolo-
giczną, kilkakrotnie kontrolowana funkcja nerek jest pra-
widłowa, wykonano również scyntygrafię nerek z DMSA, 
która wykazała prawidłowy obraz miąższu nerek.
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