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Streszczenie
Kamica układu moczowego jest chorobą polegającą na tworzeniu się złogów w drogach moczowych w mo­
mencie zaburzenia równowagi pomiędzy promotorami i inhibitorami krystalizacji. Obecnie obserwuje się 
narastanie częstości występowania kamicy w społeczeństwach krajów wysoko uprzemysłowionych, w tym 
również w populacji dziecięcej. Problem ten dotyczy nawet 5% tej populacji, a coraz większą grupę stanowią 
dzieci w okresie niemowlęcym. Wśród metod leczenia wyróżniamy postępowanie zachowawcze lub zabiegowe. 
Leczeniu zachowawczemu najczęściej poddaje się złogi o średnicy do 5 mm, większe wymagają zastosowania 
metod inwazyjnych. Wśród metod zabiegowych wyróżniamy metody stosunkowo mało inwazyjne, takie jak: 
ESWL (kruszenie złogów falą generowaną pozaustrojowo), PCNL (przezskóma nefrolitotrypsja), LTRSL (en­
doskopowa litotrypsja). Obecnie znacznie rzadziej stosowane jest leczenie operacyjne. Zabieg ESWL poprzez 
działanie fali uderzeniowej powoduje dezintegrację złogu. Cel: Ocena bezpieczeństwa metody w aspekcie 
funkcji nerek u dzieci leczonych z powodu kamicy układu moczowego metodą ESWL. Materia! i metody: 
Badaniem objęto 16 dzieci (7 chłopców i 9 dziewczynek) w wieku od 2,5 do 17,5 roku (średni wiek 9,5 roku). 
W  ciągu 48 godzin przed wykonaniem zabiegu ESWL oznaczano morfologię krwi, wykładniki stanu zapalne­
go, stężenie parametrów nerkowych w surowicy (kreatynina, mocznik, cystatyna C), koagulogram. Wyliczano 
klirensy dla kreatyniny oraz cystatyny C. Mierzono wartości ciśnienia tętniczego. Ponownej oceny czynności 
nerek w oparciu o te same parametry dokonano w okresie od 1 do 5 miesięcy (średni czas 2,8 miesiąca) po 
zabiegu. Wyniki: Średnie stężenia cystatyny C i kreatyniny oraz wartości klirensów kreatyniny i cystatyny C, 
mocznika, wartości ciśnienia skurczowego i rozkurczowego nie wykazały istotnych statystycznie różnic przed 
i po zabiegu ESWL. Stwierdzono statystycznie znamienne zmniejszenie mikroalbuminuiii. Wnioski: Na pod­
stawie oceny wykonanych badań stwierdzono wstępnie, że metoda ESWL jest skutecznym i bezpiecznym 
sposobem leczenia kamicy układu moczowego.

Słowa kluczowe: kamica układu moczowego, litotrypsja, dzieci, cystatyna C, mikroalbuminuiia

Summary

48

LTrolithiasis is the condition where calculi are formed in the urinary tract in case of impaired balance between 
concentration of inhibitors and promoters of crystallization. Actually, there is observed growing incidence of 
nephrolithiasis in the societies of highly industrialized countries also in the paediatric population. It applies 
even up to 5% of this population, and growing group are children in infancy. Lhere are conservative and sur­
gical methods of treatment. Suitable for conservative treatment are usually stones up to 5 111111 in diameter, 
larger deposits require invasive procedures. Among surgical methods there can be distinguished relatively 
less invasive such as: ESWL (extracorporeal shockwave lithotripsy), PCNL (percutaneous nephrolithotomy), 
LTRSL (ureteroscopic lithotripsy). Surgical treatment is nowadays much less common. ESWL procedure by 
the action of shockwave leads to calculi disintegration. Aim: Method safety assessment in the aspect of renal 
function at children with urolithiasis treated with ESWL method. Material and methods: Survey covered 
16 children (7 male and 9 female) aged 2.5 to 17.5 years (mean age 9.5). Forty-eight hours before performing 
ESWL procedure, there were blood cell count, markers of inflammation, serum renal parameters concen-
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tration (creatinine, urea, cystatiii C) and coagulogram determined. Creatinine and cystatin C clearance was 
calculated. Arterial blood pressure was measured. Reassessment compiled on the basis of the same parameters 
were made after the period of 1 to 5 months (mean time 2.8 months) after the ESWL treatment. Results: Mean 
concentration of cystatin C, creatinine, urea and values of creatinine clearance, cystatin C clearance, systolic 
and diastolic blood pressure before and after ESWL procedure showed no statistically significant differences. 
Statistically significant reduction of microalbuminuria was found. Conclusions: On the basis of testing carried 
out, the ESWL procedure was preliminarily found as an effective and safe method of urolithiasis treatment.

Keywords: nephrolithiasis, lithotripsy, children, cystatin C, microalbuminuria

Kamica układu moczowego jest chorobą polega­
jącą na tworzeniu się ziogów w drogach mo­
czowych w momencie zaburzenia równowagi 

pomiędzy promotorami i inhibitorami krystalizacji. 
Złogi tworzą się z substancji chemicznych stanowią­
cych fizjologiczny lub patologiczny składnik moczu1 U). 
Do metabolicznych predyspozycji kamicy układu 
moczowego należą: hiperkalciuria, hiperoksaluria, hi- 
perfosfaturia, hiperurikozuria, cystynuria. Tworzeniu 
się złogów sprzyjają nieprawidłowy odczyn moczu, 
zakażenia układu moczowego oraz niedobór inhibito­
rów krystalizacji. Hamująco na powstawanie złogów 
w układzie moczowym wpływają: białko Tamma- 
-Horsfalla, cytryniany jony magnezu, fluoru i cynku, 
pirofosforany uropontyna, kalgranulina, fibronekty- 
na, nefrokalcyna, glikozaminoglikany, osteopontyna, 
bakunina13·41.
Obecnie obserwuje się narastanie częstości występowa­
nia kamicy w społeczeństwach krajów wysoko uprze­
mysłowionych, w tym również w populacji dziecięcej. 
Kamica moczowa dotyczy nawet 5% dziecP1. Obok 
częstości kamicy problemem jest również występowa­
nie kamicy u coraz młodszych dzieci, coraz większy 
odsetek stanowią niemowlęta. Do czynników odpowie­
dzialnych należą dieta polegająca na zwiększonej po­
daży białka zwierzęcego i soli kuchennej, zbyt mała po­
daż płynów, niekontrolowane stosowanie preparatów 
wielowitaminowych i suplementów żywieniowych161. 
Ważną cechą kamicy układu moczowego jest nawroto- 
wość oraz rodzinne występowanie, co sugeruje gene­
tyczne podłoże choroby.
Do objawów kamicy układu moczowego należą krwin- 
komocz, leukocyturia, dolegliwości bólowe, zabu­
rzenia dyzuryczne. Późno rozpoznana i nieleczona 
kamica w konsekwencji może doprowadzić do niewy­
dolności nerek.
Rozpoznanie kamicy układu moczowego opiera się 
na wywiadzie rzetelnie zebranym od pacjenta lub jego 
opiekunów, wykonaniu podstawowych badań laborato­
ryjnych krwi i moczu oraz badaniach obrazowych. Do 
tych ostatnich należy przede wszystkim powszechnie 
dostępne badanie ultrasonograficzne układu moczo­
wego. Zdjęcie przeglądowe jamy brzusznej jest przydat­
ne, jeżeli mamy do czynienia ze złogami cieniującymi. 
Pomocne znaczenie mają urografia, scyntygrafia nerek,

cystouretrografia mikcyjna. Badania te pozwalają uwi­
docznić złogi w układzie moczowym i powodowane 
przez nie następstwa oraz podjąć decyzję o sposobie 
leczenia.
Wśród metod leczenia wyróżniamy postępowanie za­
chowawcze i zabiegowe. Niezależnie od rodzaju kami­
cy istotne jest przyjmowanie zwiększonej ilości płynów 
w postaci niskozm inera.1 izowanych wód, równomiernie 
rozłożonej w ciągu dnia, oraz stosowanie diety której 
rodzaj zależy od zaburzeń metabolicznych i typu ka­
micy. Kolejnym postępowaniem jest dostarczanie inhi­
bitorów krystalizacji, dbanie o jałowość dróg moczo­
wych, korekcja wad układu moczowego.
Leczeniu zachowawczemu najczęściej poddawane są 
złogi o średnicy do 5 mm, większe wymagają zasto­
sowania metod inwazyjnych. Wśród metod zabiego­
wych stosunkowo mało inwazyjne są: ESWL (krusze­
nie złogów falą generowaną pozaustrojowo), PCNL 
(przezskóma nefrolitotrypsja), URSL (endoskopowa 
litotrypsja). Obecnie znacznie rzadziej stosowane jest 
leczenie operacyjne, które wiąże się z nacięciem po­
włok skórnych, a następnie, zależnie od lokalizacji zło­
gu, miedniczki nerkowej, miąższu nerkowego lub mo- 
czowodu1791.
ESWL należy do zabiegów najmniej obciążających 
pacjenta, przy jednoczesnej wysokiej skuteczności. 
Obecnie ESWL uważa się za metodę z wyboru, a za­
stosowanie pozostałych jest leczeniem uzupełniają­
cym lub zastosowanym w momencie niepowodzenia 
zabiegu litotrypsji pozaustrojowej. Pierwsze litotryp- 
tory czyli urządzenia generujące wysokoenergetyczne 
fale uderzeniowe, skonstruowano w 1972 roku w M o­
nachium pod kierownictwem Christiana Chaussy’ego. 
Prekursorami zastosowania tej metody leczenia w Pol­
sce byli urolodzy z Kliniki Urologii Akademii Me­
dycznej w Warszawie, zabiegi zaczęto wykonywać 
w 1988 roku. Metodajest najbardziej skuteczna w przy­
padku złogu wielkości 5-25 mm, w przypadku więk­
szych złogów należy planować więcej niż jeden zabieg. 
Najkorzystniejszą dla powodzenia ESWL lokalizacją 
złogu jest miedniczka nerkowa oraz górny kielich, mniej 
środkowy i dolny110·111, aczkolwiek również wtedy nale­
ży podejmować próby kruszenia. Podobnie w przypad­
ku kamicy odlewowej można podjąć próby kruszenia, 
ewentualnie w połączeniu z PCNLI12). U pacjentów,
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u których przewidujemy trudności przy ewakuacji roz- 
kruszonych ziogów, można zastosować samoutrzymu- 
jące się cewniki, tzw. „double J”. Głównym wskazaniem 
do zabiegów URSL jest kamica moczowodowa.
Zabieg ESWL poprzez działanie fali uderzeniowej po­
woduje dezintegrację złogu. Ogniskowanie i obserwa­
cję przebiegu zabiegu umożliwia podgląd radiologicz­
ny lub ultrasonograficzny.
W naszej Klinice stosowany jest litotryptor elektroma­
gnetyczny firmy Domier. Dzieci w zależności od wieku 
i masy ciała otrzymują 1500-3000 impulsów w ciągu za­
biegu, częstość impulsów 70/minutę, moc impulsów 1-3. 
Zabiegi wykonywane są w znieczuleniu ogólnym. 
Po zabiegu dzieci standardowo otrzymują przez dwie 
doby wlewy kroplowe z dodatkiem leków rozkurczowych 
i przeciwbólowych. Podaje się również osłonę przeciw- 
bakteryjną: Furagin w pełnej dawce w przypadku ne­
gatywnego badania bakteriologicznego lub antybiotyk 
zgodnie z antybiogramem w przypadku wyhodowania 
w moczu bakterii w mianie znamiennym. Przeciwwska­
zaniami do wykonania zabiegu ESWL u dzieci są zabu­
rzenia krzepnięcia niepoddające się korekcji, objawowe 
zakażenie układu moczowego (gorączka, podwyższo­
ne wykładniki stanu zapalnego), przeszkoda w drogach 
moczowych, która będzie utrudniać ewakuację złogów 
z układu moczowego. W sytuacji, gdy wystąpią trud­
ności z wydaleniem fragmentów złogu, znaczne dole­
gliwości bólowe, wymioty lub konieczne jest włączenie 
antybiotyku (po zabiegu dodatkowo objawy zakażenia 
układu moczowego), pacjent pozostaje w klinice dłużej, 
w zależności od indywidualnych wskazań.
Do zabiegów ESWL w naszej klinice kwalifikowane są 
dzieci w wieku od 1 do 17 lat. Z uwagi na coraz młod­
szy wiek pacjentów poddawanych zabiegowi ESWL nie 
tylko podjęto próbę oceny skuteczności zabiegów (czego 
miarą jest ilość wydalonych złogów w ciągu 3 miesięcy 
od zabiegu), ale również ściśle monitorowano czynność 
nerek. Od października 2008 roku każdy pacjent leczony 
metodą ESWL po raz pierwszy lub kolejny ma oznacza­
ne stężenie kreatyniny, mocznika, cystatyny C, klirens 
cystatyny C, jonogram, wyliczony z dobowej zbiórki mo­
czu klirens kreatyniny oraz współczynnik albuminowo- 
-kreatyninowy. U mniejszych pacjentów lub u pacjentów 
niekontrolujących mikcji (z zaburzeniami pochodzenia 
neurologicznego) współczynnik albuminowo-kreatyni- 
nowy oznaczany jest z pierwszej porcji moczu po nocy, 
również u tych pacjentów klirens kreatyniny wyliczany 
jest ze wzoruSchwartza. Wszyscy pacjenci mają kon­
trolowane ciśnienie tętnicze. Średnio po 3 miesiącach 
przeprowadzane są badania kontrolne obejmujące wy­
żej wymienione parametiy, a w wybranych przypadkach 
(wielokrotne zabiegi ESWL, współistnienie chorób nerek 
mogących dodatkowo upośledzać czynność nerek) wy­
konywana jest również scyntygrafia nerek lub urografia. 
Do niedawna do oceny czynności nerek należało ozna­
czenie stężenia kreatyniny i mocznika w surowicy.

Obecnie powszechnie ocenia się przesączenie kłębusz- 
kowe (GFR). Obniżenie GFR może świadczyć między 
innymi o zmniejszeniu liczby czynnych nefronów. Z de­
finicji klirens oznacza objętość osocza oczyszczonego 
z danej substancji w jednostce czasu1131. Stężenie kre­
atyniny jest zależne od masy mięśniowej, wieku pa­
cjenta, diety i aktywności fizycznej, co nie pozwala 
w pewnych sytuacjach klinicznych, takich jak wynisz­
czenie fizyczne, lub w przypadku osób intensywnie 
uprawiających sport przyjmujących suplementy die­
ty zawierające kreatynę na adekwatną ocenę funkcji 
nerki. W celu oceny filtracji kłębuszkowej można rów­
nież stosować metody inwazyjne poprzez dożylne 
podanie inuliny, tiosiarczanu sodu lub związków zna­
kowanych radioaktywnym izotopem, które są raczej 
zarezerwowane do celów naukowych.
Klirens kreatyniny można wyliczać, posługując się wzo­
rami:
• Cockcrofta-Gaulta:
KI kr = (140 -  wiek) x  m.c. / 72 x  Pkr (mg/dl)
• MDRD klasyczne i uproszczone:
GFR = 186 x  Pkr (mg/dl)1154 x  wiek0·203 
Powszechnie stosuje się wzór uproszczony-wyliczanie 
za pomocą specjalnie zaprogramowanego kalkulatora. 
U dzieci wykorzystujemy wzór Schwartza:
KI kr = 0,55 x  [wzrost (cm) / kreat. w sur. (mg%)] 
lub wyliczamy z dobowej zbiórki moczu:
KI kr = [kreat. w moczu (mg%) x  V moczu (ml/dobę) 
/ kreat. w osoczu (mg%) x  1440 (min)] x  1,73 / pow. 
ciała
Uważa się, że wyliczenie klirensu kreatyniny na podsta­
wie dobowej zbiórki moczu obarczone jest dużym błę­
dem, jeżeli została ona przeprowadzona niestarannie. 
W przypadku przedstawionych wyników badań doło­
żono wszelkich starań, aby prawidłowo przeprowadzić 
dobową zbiórkę moczu.
Kolejnym elementem pozwalającym na ocenę uszko­
dzenia funkcji nerek jest analiza białkomoczu. W wa­
runkach fizjologicznych w moczu stwierdza się albu­
miny w ilości nieprzekraczającej 30 g/24 h oraz inne 
białka poniżej 50 g/24 h, głównie białko Lamma- 
-Florsfalla. Mikroalbuminurią określamy ilość albu­
min rzędu 30-300 mg/24 h. Oceny ilości albumin 
w moczu dokonuje się w oparciu o dobową zbiórkę 
moczu lub porcję moczu pobraną po nocy, co pozwa­
la wyeliminować białkomocz ortostatyczny lub powy­
siłkowy. Oceny białkomoczu nie powinno dokonywać 
się u osób gorączkujących. U dzieci poddanych ba­
daniu nie stwierdzano cech ostrej infekcji, badań nie 
przeprowadzano po wysiłku fizycznym. Uważa się, że 
najbardziej miarodajne jest odnoszenie stężenia al­
bumin do stężenia kreatyniny, czyli wyliczanie współ­
czynnika albuminowo-kreatyninowego114).
Obecnie do oceny funkcji nerekwykorzystuje się bardziej 
czule i swoiste substancje, takie jak cystatyna C. Stęże­
nie cystatyny C i jej klirens pozwalają na dokładniejsze
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oszacowanie czynności nerek. Cystatyna C należy obok 
cystatyny E i cystyny F do II grupy cystatyn, tzw. wła­
ściwych cystatyn. Są one wydzielanymi przez wszyst­
kie komórki jądrzaste białkami pełniącymi ochronną 
rolę w stosunku do proteaz cystynowych. Cystatyna C 
jest całkowicie przesączana w klębuszkach nerkowych, 
a następnie degradowana w komórkach cewek prok- 
symalnych. Jest ona szczególnie przydatna w ocenie 
funkcji nerek u dzieci i osób starszych Lvl8).

M ATERIAŁ I M ETO D Y

Spośród dzieci leczonych metodą ESWL i poddanych 
obserwacji wyłoniono grupę pacjentów, u których za­
bieg ESWL wykonano po raz pierwszy.
Badaniem objęto 16 dzieci (7 chłopców i 9 dziew­
czynek) w wieku od 2,5 do 17,5 roku (średni wiek 
9,5 roku). U wszystkich pacjentów szczegółowo zbie­
rano wywiad dotyczący początków kamicy układu mo­
czowego, obciążenia rodzinnego, dotychczasowej dia­
gnostyki oraz leczenia, przebytych zakażeń układu 
moczowego i stosowanej diety.
U wszystkich dzieci w ciągu 48 godzin przed wykona­
niem zabiegu ESWL oznaczano morfologię krwi, wy­
kładniki stanu zapalnego, stężenie parametrów funkcji 
nerek w surowicy (kreatynina, mocznik, cystatyna C), 
koagulogram.
Krew do oznaczania cystatyny C i kreatyniny pobie­
rano na czczo. Krew odwirowywano przez 10 minut 
przy obrotach 15 000 x  g. Stężenie cystatyny C ozna­
czano metodą immunonefelometryczną przy pomocy 
zestawów finny DADE Behring (wartości referencyjne 
dla pacjentów powyżej 1. r.ż. wynoszą 0,53-0,95 mg/l), 
natomiast stężenie kreatyniny metodą kolorymetrycz­
ną (wartości referencyjne dla pacjentów w wieku 1-18 
lat wynoszą 0,2-0,7 mg/dl). Klirens kreatyniny wylicza­
no z dobowej zbiórki moczu, posługując się wzorem: 
KI kr = [kreat. w moczu (mg%) x  V moczu (ml/dobę)

/ kreat. w osoczu (mg%) x  1440 (min)] x  1,73 / pow. 
ciała (ml/min/l,73 m2) lub ze wzoru Schwartza: KI kr 
= 0,55 x  [wzrost (cm) /kreatynina w surowicy (mg%)] 
(ml/min/l,73 m2).
Wyliczenie klirensu cystatyny C dokonywano w oparciu
0 wzór:
KI cyst. C = 10,93 + 59,43 x  1 /cyst. C (ml/min/l,73 m2). 
Stężenie albumin w moczu oznaczano metodą im­
munonefelometryczną. Wykonywano badanie ogólne
1 bakteriologiczne moczu. Oceniano masę ciała, dłu­
gość/wzrost i wyliczoną powierzchnię ciała (w opar­
ciu o nonnogramy) pacjentów. Przez cały okres pobytu 
w klinice monitorowano wartości ciśnienia tętniczego. 
W ramach diagnostyki obrazowej wykonywano radio­
logiczne zdjęcie przeglądowe jamy brzusznej oraz ba­
danie ultrasonograficzne układu moczowego.
Wśród dzieci objętych obserwacją 5 pacjentów spełnia­
ło kryteria kamicy odlewowej. Pozostali pacjenci mie­
li 1 lub 2 pojedyncze złogi o średnicy od 6 do 20 mm. 
U 3 pacjentów zabieg nie byl efektywny, nie doszło do 
oczyszczenia nerki ze złogów.
Ponownej oceny czynności nerek po zabiegu dokonano 
w okresie od 1 do 5 miesięcy (średni czas 2,8 miesiąca).

METODA STATYSTYCZNA

Analizę statystyczną wykonano w oparciu o program 
Statistica (StatSoft Inc., 2000). Dane przedstawiono 
jako średnia ±  odchylenie standardowe. Istotność 
zmian badanych wartości zbadano testem Manna- 
-Whitneya. Za istotną statystycznie różnicę przyjęto 
wartość p<0,05.

W Y N IK I

Analizując uzyskane wyniki, należy wziąć pod uwa­
gę małą liczebność badanej grupy. W przedstawionej 
pracy oceniano potencjalnie niekorzystny wpływ fali

Przed ESWL Po ESWL P
Cystatyna C (mg/l) 1,003±0,17 0,96±0,17 P =0 ,4

W spótaynnikalbuminowo-kreatyninowy 0,089±0,1 0,028±0,2 p=0,07

Klirens kreatyniny (m l/m in/1,73 m2) 136,3±56 143,5±40 P =0,7

SBP(mmHg) 105±11 101±11 P=0,1

DBP (mmHg) 63,4±8,2 65±8,4 P =0,5

Kreatynina (mg%) 0,5±0,1 0,5±0,2 P =0,2

Mocznik (mg%) 26,3 ±6,1 24,3±4,3 P=0,1

Klirens cystatyny C (m l/m in/1,73 m2) 73,9±13,1 82,7±23 p=0,26

SD -  odchylenie standardowe (standarddeviation) 
p -is to tn o ś ć  statystyczna

Tabela 1. Cystatyna C, współczynnik albuminowo-kreatytmowy, klirens kreatyniny wartości ciśnienia skurczowego, wartości 
ciśnienia rozkurczowego, kreatynina, mocznik, klirens cystatyny C oznaczane u pacjentmv przed zabiegiem ESWL 
oraz w średnim okresie 2,8 miesiąca po zabiegu ESWL
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uderzeniowej generowanej zewnątrzustrojowo na tkan­
kę nerkową, który mógłby zaburzać jej funkcję.
W tabeli 1 przedstawiono wyniki badań. W ocenie 
uwzględniono takie parametry nerkowe, jak: cystaty- 
na C, współczynnik albuminowo-kreatyninowy, klirens 
kreatyniny kreatynina, mocznik, klirens cystatyny C 
oraz ciśnienie krwi. W badanym materiale wartość cy­
statyny C przed zabiegiem wynosiła 1,003 (±0,17), 
a po -  0,96 (±0,17), przy p=0,4. W ocenie kolejnych 
parametrów: klirensu kreatyniny -  136,3 (±56) przed 
oraz 143,5 (±40) po zabiegu, gdzie p=0,7, a także kre­
atyniny -  0,5 (±0,1) przed oraz 0,5 (±0,2) po, gdzie 
p=0,2, i mocznika — 26,3 (±6,1) przed oraz 24,3 (±4,3) 
po, gdzie p= 0 ,l (różnica nie była istotna statystycznie). 
Najistotniejszą statystycznie zmianę zaobserwowano 
w wartości współczynnika albuminowo-kreatyninowe- 
go -  przed zabiegiem 0,089 (±0,1), po zabiegu 0,028 
(±0,2), gdzie p=0,07, wykazując silny trend kierun­
ku spadku tego parametru. Analiza zmian pozostałych 
parametrów, choć nie tak znaczących, u większej gru­
py badanych pozwala na stwierdzenie, że zabieg ESWL 
nie powoduje trwałych zaburzeń funkcji nerek. Zmniej­
szenie mikroalbuminurii można wiązać ze skutecznym 
leczeniem kamicy układu moczowego i związanych 
z nią powikłań, takich jak nawracające zakażenia ukła­
du moczowego oraz zastój moczu.
Średnie stężenie cystatyny C, klirensu cystatyny C, 
kreatyniny klirensu kreatyniny mocznika, wartości 
ciśnienia skurczowego i rozkurczowego nie wykaza­
ły istotnych statystycznie różnic przed i po zabiegu 
ESWL. Stwierdzono z kolei znamienne statystycznie 
zmniejszenie mikroalbuminurii.

O M Ó W IEN IE

Metoda ESWL jest uznanym na świecie sposobem 
leczenia kamicy układu moczowego. W piśmiennictwie 
można znaleźć publikacje oceniające wpływ ESWL na 
funkcjonowanie nerek. Celem niniejszej pracy była oce­
na bezpieczeństwa tej metody leczenia kamicy moczo­
wej w oparciu o nowe techniki laboratoryjne, w tym 
cystatynę C, ale również dotychczas stosowane para­
metry. Na podstawie wykonanych badań stwierdzono 
brak niekorzystnego wpływu ESWL na funkcję nerek. 
Patom ech an izm oddziaływania ESWL na tkanki nerki 
nie jest do końca poznany. Prawdopodobnie dochodzi 
do przejściowego uszkodzenia miąższu nerki, które nie 
prowadzi do trwałych następstw. Pod wpływem ESWL 
dochodzi do zmian krwotoczno-niedokrwiennych, co 
było przedmiotem badań prowadzonych przez Mit- 
terbergera i wsp. Autorzy oceniali RI (resistive index) 
w nerkach, wykorzystując USG Doppler (CDUS), 
przepływy w MRI (MRPI) oraz scyntygrafię z użyciem 
big-endothelin-1 (BIG-ET-1). Wykazali wzrost RI w cią­
gu 24 godzin, jedynie u pacjentów starszych ten wzrost 
utrzymywał się dłużej1191. Interesujące obserwacje

przedstawili Hiros i wsp., którzy u każdego pacjenta ba­
dali RI nie tylko w nerce poddanej ESWL, ale również 
w drugiej nerce. Przejściowy wzrost RI obserwowano 
w obydwu nerkach, z tym że w nerce niepoddanej dzia­
łaniu ESWL trwał on krócej niż 24 h. Efekt ten wiązano 
z wydzielaniem substancji naczyniokurczących1201.
Z kolei Reis i wsp., wykorzystując obok badań labora- 
toryjnych i ultrasonografii również badania scyntygra­
ficzne, stwierdzili, że metoda ESWL jest bezpieczna 
i skuteczna1211.
Oceny bezpieczeństwa fali uderzeniowej generowa­
nej pozaustrojowo do rozbijania kamieni moczowych 
na podstawie podobnych parametrów jak w przedsta­
wionej przez nas pracy dokonywali między innymi Vil- 
lanyi i wsp. (stężenie kreatyniny mocznika, jonogram, 
mikroalbuminuria)1221 oraz Szewczyk (klirens kreatyni­
ny i kwasu moczowego, stężenie erytropoetyny, aktyw­
ność reninowa osocza, mikroalbuminuria oraz wyda­
lanie białka Tamma-Horsfalla)1231. Wyniki tych badań 
przemawiają za tym, że metoda ESWL nie prowadzi do 
trwałego uszkodzenia funkcji nerek.
W dalszym ciągu trwają poszukiwania czułego i obiek­
tywnego parametru pozwalającego precyzyjnie ocenić 
stopień uszkodzenia miąższu nerek bezpośrednio po 
zadziałaniu czynnika szkodliwego. W badaniach eks­
perymentalnych na zwierzętach wykazano przydat­
ność czynnika transkrypcyjnego -  nuclear factor kappa 
β  (NF-κβ) w monitorowaniu oddziaływania ESWL na 
nerki szczurów1241. NF-κβ jest czynnikiem transkrypcyj- 
nym w rejonie promotora genu dla NGAL.
Wobec stwierdzonego krótkotrwałego szkodliwego wpły­
wu fali ESWL na tkankę nerkową opisywane są pozy­
tywne próby protekcji poprzez wlewy mannitolul2;,) oraz 
podawanie preparatów oksydantów1261.

PO D SU M O W A N IE

Ocena wykonanych badań wskazuje, że metoda ESWL 
jest skutecznym oraz bezpiecznym sposobem leczenia 
kamicy układu moczowego. Nie prowadzi do trwałego 
uszkodzenia funkcji nerek. Wartości parametrów ner­
kowych są porównywalne przed i po zabiegu ESWL, 
obserwuje się nawet obniżenie współczynnika albumi- 
nowo-kreatyninowego, co prawdopodobnie związane 
jest ze skutecznym leczeniem choroby podstawowej 
oraz ustąpieniem związanych z nią nawracających za­
każeń układu moczowego. Niemniej jednak wymaga 
podkreślenia fakt, że metoda ESWL wymaga nadal 
ścisłego monitorowania, zwłaszcza u dzieci, być może 
będzie można w tym celu wykorzystywać nowsze pa­
rametry, takie jak IL-18, NGAL. Należałoby taką oce­
nę przeprowadzić u pacjentów poddanych zabiegowi 
ESWL po kilku latach, jak również objąć ścisłą kontro­
lą pacjentów, u których wykonano zabieg wielokrotnie, 
aby stwierdzić, czy nie dochodzi do kumulacji szkodli­
wego czynnika.
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