
Rozdział 2A: Kamica moczowa – techniki leczenia operacyjnego 1

W ostatnich latach na polu współczesnej chirurgii dominuje
rozwój technik małoinwazyjnych. Postęp w tej dziedzinie
szczególnie widoczny jest w leczeniu operacyjnym kamicy.
Metody takie jak litotrypsja pozaustrojowa (ESWL), uretero-
renoskopia diagnostyczna i przezskórna nefrolitotrypsja 
zastąpiły zabiegi otwarte. W dużych ośrodkach medycznych
chirurgia otwarta stanowi od 4% do 5% wykonywanych 
operacji, a według danych z ostatniej serii sprawozdań – za-
ledwie 1%. 

Od momentu wprowadzenia litotryptera przez Chaus-
sy’ego i wsp. w 1980 roku litotrypsja zrewolucjonizowała le-
czenie kamicy układu moczowego. Pierwszym modelem był
Dornier HM3, elektrohydrauliczny system kruszenia kamieni,
który wykorzystywał kąpiel wodną do ułatwienia przekazy-
wania fali uderzeniowej. W późniejszych modelach uciążliwe
łaźnie wodne zostały zastąpione przez balony wypełnione
wodą, umocowane do głowicy urządzenia. To rozwiązanie
pozwoliło przeprowadzać zabieg u pacjenta ułożonego na
stole z wbudowanym fluoroskopem zdolnym do lokalizacji ka-
mienia. Nowsze urządzenia dostarczają większej mocy i za-
pewniają lepsze ogniskowanie energii na powierzchni kamie-
nia, co zmniejsza ból związany z procedurą i umożliwia
wykonanie zabiegu w niewielkiej sedacji. Pomimo tych udo-
skonaleń żadne badania nie wykazały wyższości urządzeń
nowszych generacji w stosunku do oryginalnego HM3 Dor-
nier pod względem skuteczności usuwania kamieni i wskaź-
nika wyzdrowień. Litotrypsja pozaustrojowa wciąż pozostaje
najmniej inwazyjną metodą leczenia kamicy nerek i moczo-
wodów. 

Powodzenie terapii falą uderzeniową utorowało drogę do
opracowania i rozwoju litotrypsji endoskopowych i przez-
skórnych. Pojawienie się aparatury endoskopowej umożliwiło
powszechne stosowanie przezskórnej nefrolitotrypsji. Tech-
nika ta wiąże się również z mniejszym odsetkiem powikłań
okołooperacyjnych, co zapewnia szybszy powrót do zdrowia,
a także niższe koszty leczenia w porównaniu z operacjami
otwartymi. Amerykańskie Towarzystwo Urologiczne (AUA)
oceniało niedawno możliwości leczenia kamicy odlewowej 
i zaleciło wstępne zastosowanie przezskórnej nefrolitotrypsji
i uzupełnienie leczenia za pomocą ESWL. Technika przez-
skórna, charakteryzująca się mniejszym odsetkiem powikłań,
jest dostępem bardziej pożądanym, mimo że jej skuteczność
jest tylko nieznacznie wyższa niż operacji otwartych. 

Miniaturyzacja urządzeń endoskopowych ułatwiła wydo-
bywanie kamieni moczowodowych. Wskaźnik wyleczenia ka-
micy za pomocą technik endoskopowych we współczesnych
dużych seriach wynosi 97%. Metaanalizy przeprowadzone
przez AUA skutkowały zaleceniami, aby w przypadku kamicy
dystalnego odcinka moczowodu wykonywać zabiegi endo-
skopowe lub kruszenie kamieni falą uderzeniową zamiast
operacji otwartych. Chociaż chirurgia otwarta kamicy pro-
ksymalnego odcinka moczowodu ma wyższą skuteczność od

endoskopii, nadal jest uważana za drugą linię leczenia, po-
nieważ wiąże się z większą liczbą powikłań, dłuższym poby-
tem pacjenta w szpitalu i opóźnioną rekonwalescencją. 

Pomimo sukcesu metod małoinwazyjnych operacje
otwarte w leczeniu kamicy układu moczowego odgrywają
wciąż małą, ale istotną rolę. Dla pacjenta z dużym kamieniem,
zaburzeniami anatomicznymi i fizjologicznymi zabieg taki
może być najlepszym rozwiązaniem. U tych chorych wydo-
bycie konkrementu i jednoczesna korekta wady anatomicznej
skutkują wyleczeniem i zapobiegają ponownemu wystąpieniu
kamicy. Innymi kandydatami do zabiegów otwartych są pa-
cjenci, u których leczenie kamicy moczowej metodami
małoinwazyjnymi zakończyło się niepowodzeniem lub za-
stosowanie tych technik nie jest możliwe. Obecnie operacje
otwarte są wykorzystywane głównie do leczenia dużej ka-
micy odlewowej. 

Opracowano wiele procedur otwartych, z których każda
ma określone zastosowanie. Należą do nich pielolitotomia,
rozszerzona pielolitotomia, pielonefrolitotomia, nefrolitoto-
mia i radialna nefrolitotomia. Te klasyczne otwarte techniki le-
czenia kamieni nerkowych zostaną szczegółowo omówione 
w tym rozdziale. Coraz częstsze wykonywanie zabiegów
małoinwazyjnych może spowodować utratę umiejętności
posługiwania się sztuką i techniką operacji otwartych. Nowi,
szkolący się lekarze z pewnością będą mniej biegli w doborze
pacjentów i właściwym zastosowaniu metod otwartych. Sta-
ramy się więc lepiej zdefiniować odpowiednie wskazania do
operacji otwartej i nadal zachęcać do jej wybiórczego stoso-
wania.

WSKAZANIA
Nasze doświadczenie, jak również innych ośrodków, wykazuje,
że najczęstszymi wskazaniami do otwartej interwencji 
chirurgicznej są ciężka kamica odlewowa, niepowodzenie za-
stosowania techniki małoinwazyjnej i nieprawidłowości 
anatomiczne. Również w razie niesprzyjającej budowy ciała 
i upośledzonej czynności nerek należy rozważyć zastosowanie
techniki otwartej. Tak jak w przypadku każdego leczenia chi-
rurgicznego najważniejszy jest idealny dobór pacjenta. 
W wybranej populacji obciążonej wysokim ryzykiem powikłań
okołooperacyjnych usunięcie kamienia w czasie jednorazowej
operacji otwartej jest lepszym rozwiązaniem niż przeprowa-
dzanie wielu procedur mniej inwazyjnych. Podkreśliliśmy różne
wskazanie dla wykorzystania techniki otwartej .

Kamica odlewowa, która niegdyś stanowiła rutynowe wska-
zanie do operacji otwartej, współcześnie jest wykonywana me-
todami przezskórnej i pozaustrojowej litotrypsji. Nieleczona
prowadzi do nawracających zakażeń dróg moczowych 
z posocznicą lub bez niej oraz postępującej utraty czynności ne-
rek, wymagających agresywnego leczenia. Obecnie w leczeniu
kamicy odlewowej zalecana jest przezskórna nefrolito-
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trypsja z możliwym uzupełnieniem metodą litotrypsji poza-
ustrojowej. Chory może potrzebować jednak wielu zabiegów
i powtórnych hospitalizacji, aby całkowicie pozbyć się ka-
mieni. Korzyści z krótszego czasu hospitalizacji i szybszej re-
konwalescencji po mniej inwazyjnych zabiegach są znacznie
mniejsze, jeśli porównać konieczność wielokrotnego prze-
prowadzania procedur małoinwazyjnych z jednym zabiegiem
otwartym. Wykonanie operacji otwartej należy zawsze roz-
ważyć, jeśli mało prawdopodobna jest rozsądna liczba zabie-
gów minimalnie inwazyjnych, aby całkowicie uwolnić pa-
cjenta od kamienia. Jeden otwarty zabieg z jedną indukcją
znieczulenia zaleca się również u chorych z grupy wysokiego
ryzyka, obciążonych wieloma chorobami współistniejącymi.
Wreszcie, trzeba wziąć pod uwagę przeprowadzenie operacji
otwartej, jeśli wcześniejszy zabieg małoinwazyjny nie przyniósł
spodziewanych rezultatów. 

Do nawrotu kamicy może predysponować obecność za-
burzeń anatomicznych. Aby zatem uwolnić pacjenta na stałe
od choroby, trzeba nie tylko wydobyć wszystkie kamienie,
lecz także usunąć anatomiczne nieprawidłowości. Zwężenie
połączenia miedniczkowo-moczowodowego (UPJ) z współist-
niejącą kamicą to stan, który wymaga chirurgicznej korekcji.
W większości przypadków przezskórne lub ureteroskopowe
nacięcie moczowodu odbywa się w trakcie leczenia endosko-
powego kamicy. Niektóre anatomiczne nieprawidłowości wy-
magają jednak naprawy na drodze operacji otwartej. W przy-
padku dużego kamienia z towarzyszącą powiększoną
miedniczką nerkową może być konieczna pieloplastyka. Jeśli
zwężenie UPJ jest wywołane obecnością naczynia dodatko-
wego krzyżującego moczowód, należy wziąć pod uwagę ko-
rekcję otwartą lub laparoskopową. Odcinkowe zwężenie 
w proksymalnej części moczowodu jest wskazaniem do zmo-
dyfikowanej pieloplastyki z utworzeniem płatka miedniczki do
pomostowania zwężonego odcinka moczowodu. 

Również występowanie nieprawidłowości anatomicznych
wewnątrznerkowego układu zbiorczego może wymagać usu-
nięcia kamienia na drodze operacji otwartej w połączeniu 
z naprawą wady. W przypadku dużej, złożonej kamicy odle-
wowej z towarzyszącym zwężeniem miedniczki konieczne
będzie zastosowanie techniki otwartej, jeśli leczenie endo-
skopowe się nie powiodło lub stopień zwężenia uzasadnia
wykonanie operacji otwartej. Chociaż opisywano wykorzys-
tanie metod endoskopowych w leczeniu zwężenia miedniczki,
długotrwała skuteczności tej techniki nie jest znana. Spraw-
dzonym podejściem chirurgicznym do usunięcia dużych, 
rozgałęzionych kamieni nerkowych jest anatroficzna nefroli-
totomia. Umożliwia ona jednoczesną naprawę wewnątrzner-
kowych nieprawidłowości systemu zbiorczego. 

Kamień w uchyłku kielicha to kolejny nietypowy scena-
riusz kliniczny. Wspomniany uchyłek działa jak jama, tworząc
zastój moczu, a tym samym sprzyja tworzeniu kamienia. Le-
czenie tych uchyłków często jest trudne, ponieważ dostęp
przezskórny charakteryzuje się zwiększonym ryzykiem krwa-
wienia, zwłaszcza w kielichach położonych ku przodowi 
i środkowych. Chociaż niektóre kamienie są dostępne za po-
średnictwem techniki endoskopowej, podejście takie nie po-
zwala na korektę wad anatomicznych. Operacja otwarta po-
zwala na wycięcie sklepienia uchyłku kielicha i obliterację
jego światła. W przypadku dużego uchyłku z minimalną
warstwą kory nerkowej w jego okolicy idealną metodą lecze-
nia może być nefrektomia częściowa.

Szczególnym problemem jest współwystępowanie kamicy
i wrodzonych wad anatomicznych, takich jak nerka podko-

wiasta lub nerki ze zdwojonym układem. Czasami nerka ek-
topowa lub zrotowana wymaga operacji otwartej w celu usu-
nięcia kamienia. Położenie systemu zbiorczego w stosunku do
sąsiednich struktur, takich jak jelita, może uniemożliwić bez-
pieczny dostęp przezskórny. Zdwojony układ kielichowo-
-miedniczkowy z nieczynnym segmentem nerki i towarzyszącą
kamicą leczy się za pomocą resekcji nieczynnej części nerki. 

Fizyczne i anatomiczne bariery związane z otyłością pa-
cjenta mogą wykluczyć zastosowanie podejścia minimalnie in-
wazyjnego. Stoły do litotrypsji mają ograniczenia wagowe i nie
zawsze są przystosowane dla osób chorobliwie otyłych. Obrazy
RTG lub USG często nie pozwalają na ujawnienie anatomii ne-
rek i odnalezienie kamienia w tej populacji pacjentów. Urete-
roskopy lub narzędzia do dostępu przezskórnego mogą nie
mieć wystarczającej długości, aby zapewnić bezpieczne wy-
konanie procedury. 

Obecność nieprawidłowości moczowodu, np. zwężenia,
może utrudnić wykonanie litotrypsji pozaustrojowej lub 
z użyciem ureteroskopu. Jeśli poszerzenie lub nacięcie mo-
czowodu metodą endoskopową nie udrożni zamkniętego
światła, wskazana jest otwarta korekta. Nieprawidłowości
bliższego lub środkowego odcinka moczowodu można usunąć
poprzez resekcję chorego segmentu i powtórne zespolenie
moczowodu. Jeśli zwężony odcinek jest zbyt długi, może być
konieczna wstawka jelitowa. W przypadku zwężenia dystal-
nego odcinka moczowodu zalecaną opcją jest resekcja tej
części narządu z następową reimplantacją. Duża kamica 
w moczowodzie górnym i środkowym często słabo odpo-
wiada na litotrypsję pozaustrojową lub zabiegi endoskopowe.
Kiedy inne nieinwazyjne techniki zawiodą, należy rozważyć
operację otwartą.

W przypadku przewlekłej, wywołanej kamicą niedrożności
moczowodu, która spowodowała upośledzenie czynności
nerki z jednoczesnym zachowaniem prawidłowej pracy nerki
przeciwległej, pacjent jest kandydatem do nefrektomii. Żółta-
kowe odmiedniczkowe zapalenie nerek to stan zapalny
związany z kamicą i przewlekłym zakażeniem nerek pro-
wadzącym do utraty ich czynności. Tę formę zapalenia od-
miedniczkowego lub inne przewlekłe procesy skutkujące
utratą funkcji kory nerek najlepiej leczyć przez nefrektomię.

TECHNIKA CHIRURGICZNA

Pielolitotomia
Pielolitotomia jest zabiegiem, podczas którego usuwane są
duże kamienie nerkowe wypełniające miedniczkę nerkową, ale
niezajmujące szyi kielicha. Idealnymi kandydatami do tej ope-
racji są pacjenci z dużą miedniczką pozanerkową, zblizno-
waciałą po wcześniejszych zabiegach. Można zastosować mo-
dyfikacje pielolitotomii, jeżeli kamień rozciąga się na jeden lub
dwa kielichy. W ograniczonym zajęciu kielicha przez kamień
rozszerzona pielolitotomia często wystarcza, w niektórych
jednak przypadkach może być konieczna wspomagająca 
nefrolitotomia. Anatroficzna nefrolitotomia z kolei jest pro-
cedurą zalecaną w sytuacji, gdy kamień jest duży, rozgałęziony
i częściowo lub całkowicie wypełnia wewnątrznerkowy układ
zbiorczy.

Do optymalnej i szybkiej ekspozycji miedniczki nerkowej
w czasie wykonywania pielolitotomii lepsze jest podejście po-
zaotrzewnowe, z klasycznego cięcia na boku. Pacjenta układa
się w pozycji bocznej z grzebieniem kości biodrowej umiesz-
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czonym powyżej nerki (Ryc. 1). Po uniesieniu nerki należy
monitorować parametry hemodynamiczne. Niestabilność he-
modynamiczna może być spowodowana zmniejszonym po-
wrotem żylnym związanym z ułożeniem chorego. Następnie
zgina się stół operacyjny, aby zwiększyć rejon podżebrowy 
i napięcie ciała.

W celu uwidocznienia miedniczki nerkowej zaleca się cię-
cie wzdłuż 12. żebra. Jeżeli miedniczka jest położona
dogłowowo, można wykonać nacięcie 11. żebra. Cięcie pro-
wadzi się skośnie – od krawędzi mięśni kręgosłupa nad 12.
żebrem i lekko zwężając, ku bocznej granicy mięśnia pro-
stego brzucha. Należy naciąć mięśnie najszerszy grzbietu 
i skośny zewnętrzny pokrywające żebra (Ryc. 2) Okostna jest
nacinana „na ostro” i odpreparowywana od żebra. Na pozio-
mie 12. żebra opłucna leży dogłowowo i napotyka się tu tylko
przyczepy przepony. Następnie należy ostrożnie odpreparować
mięsień międzyżebrowy od dolnej krawędzi żebra, aby nie
uszkodzić pęczka naczyniowo-nerwowego, który znajduje się
w tym miejscu. Za pomocą podważki Doyena kończy się

szkieletyzację segmentu piersiowego, oddzielając tylne przy-
czepy okostnej. Żebro zostaje uciśnięte zaciskiem Kochera, 
a następnie przecięte. 

Po nacięciu napotkanej powięzi biodrowo-lędźwiowej
uzyskuje się dostęp do przestrzeni zaotrzewnowej. Należy
wprowadzić dwa palce, aby powiększyć przestrzeń w kie-
runku przyśrodkowym. Otrzewną zsuwa się z tylnej po-
wierzchni mięśnia poprzecznego brzucha. Mięsień skośny
wewnętrzny w przedniej części nacięcia jest oddzielany, 
a mięsień porzeczny brzucha – rozdzielany wzdłuż jego
włókien (Ryc. 3). Po zidentyfikowaniu powięzi Geroty na-
cina się ją wzdłuż bocznej granicy. Należy uruchomić nerkę 
z otaczającą ją tkanką tłuszczową – najpierw bocznie, a na-
stępnie w kierunku dogłowowym i doogonowym. Eksplora-
cja przenosi się teraz do dolnego bieguna nerki. Preparowa-
nie „na tępo” jest wykonywane w kierunku od bocznego do
przyśrodkowego nad mięśniem lędźwiowym większym w celu
odnalezienia bliższego odcinka moczowodu. Preparowanie
„na ostro” natomiast powinno być ograniczone do poziomu

Ryc. 1. Pacjenta układa się w pozycji bocznej z zabezpie-
czonymi biodrami i barkami. Nerka jest uniesiona, a stół
operacyjny – zgięty.

Ryc. 2. Przecina się mięśnie najszerszy grzbietu i ukośne zewnętrzne.
Znajduje się tu okostna 12. żebra.

Ryc. 3. Dwoma placami powiększa się przestrzeń zaotrzewnową i roz-
ciąga otrzewną przyśrodkowo. Mięsień skośny wewnętrzny zostaje
nacięty, a mięsień poprzeczny brzucha – rozdzielony.
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dolnego bieguna nerki ze względu na duże ryzyko przypad-
kowego uszkodzenie moczowodu. Po odnalezieniu moczo-
wodu owija się go pętlą naczyniową, używając prostokątnego
zacisku. Pętla ta umożliwia bezpieczną manipulację moczo-
wodem, ponieważ preparowanie jest prowadzone w kierunku
dogłowowym.

Po zidentyfikowaniu miedniczki nerkowej tłuszcz wnęki
zostaje wypreparowany „na tępo” z użyciem dysektora Kütt-
nera. W obrębie miedniczki często wyczuwalny jest kamień.
Nacięcie prowadzi się krzywoliniowo wzdłuż miedniczki 
i prostopadle do połączenia miedniczkowo-moczowodowego.
Technika ta zapobiega przypadkowemu rozerwaniu mied-
niczki i rozszerzeniu na UPJ, co wymagałoby złożonej na-
prawy. Dla uzyskania trakcji mocowane są dwa szwy pod-
trzymujące (4-0 Vicryl) po obu stronach linii cięcia.
Pielotomię wykonuje się za pomocą noża haczykowatego, 
a cięcie poszerza nożyczkami Pottsa. W miarę możliwości
kamień należy usunąć w całości za pomocą kleszczy Ran-
dalla (Ryc. 4). Miedniczka jest obficie płukana solą fizjolo-
giczną. W naszym ośrodku rutynowo umieszczamy cewnik DJ
przed zamknięciem miedniczki w celu zapewnienia drożności
moczowodu i dobrego drenażu po zabiegu. Miedniczkę za-
myka się szwem ciągłym (5-0 Vicryl). Wokół miejsca jej za-
mknięcia układany jest tłuszcz okołonerkowy. Dren Penrose’a
lub Jacksona-Pratta umieszcza się w przestrzeni zaotrzewno-
wej. Powięź Geroty jest zamykana szwami pojedynczymi 
(3-0 Vicryl). Dren na skórze wyprowadza się przez odrębne
cięcie poniżej dolnego bieguna rany i lekko do przodu od li-
nii pośrodkowej w celu ułatwienia opieki pielęgniarskiej. Rana
zostaje zamknięta dwuwarstwowo. Pierwsza warstwa obej-
muje mięsień poprzeczny brzucha i powięź mięśnia skośnego
wewnętrznego, a druga – mięsień skośny zewnętrznego i po-
więź mięśnia najszerszego grzbietu. Tkankę podskórną i skórę
zamyka się w sposób standardowy.

Wszystkie wynaczynienia z moczowodu odbiera dren
Penrose’a. Po usunięciu cewnika Foleya monitoruje się wypływ
z tego drenu – jeśli nie widać zwiększonego wypływu, dren
może zostać usunięty. Cewnik DJ usuwa się po siedmiu dniach
w warunkach ambulatoryjnych. Powikłania tego zabiegu obej-
mują odmę opłucnową z przypadkową pleurotomią i odner-
wienie powłok brzusznych. Jeśli odma zostanie rozpoznana
śródoperacyjnie, przed zamknięciem rany należy zastosować

drenaż opłucnej. Chociaż jej uszkodzenie jest klinicznie nie-
istotne, dla pacjenta może być kłopotliwe.

Rozszerzona pielolitotomia
Nacięcie miedniczki można poszerzyć na jedną lub więcej
szyj kielicha w celu usunięcia kamicy odlewowej z ograni-
czonym zajęciem kielichów. Technika ta została opracowana
przez Gila-Verneta i jest modyfikacją pielotomii ułatwiającą
dostęp do wewnątrznerkowego systemu zbiorczego bez na-
cięcia miąższu nerki. Tak jak w pielolitotomii dostęp do nerki
uzyskuje się z cięcia lędźwiowego i całkowicie ją uruchamia.
Po odnalezieniu szypuły naczyniowej nerki, a następnie mo-
czowodu na mięśniu lędźwiowym większym należy wzdłuż
niego skierować się ku górze, do połączenia miedniczkowo-
-moczowodowego. Nerkę wypreparowuje się od strony przy-
środkowej, co umożliwia dostęp do jej tylnej powierzchni. Ta-
kie dojście do miedniczki nerkowej pozwala uniknąć kontaktu
z żyłą nerkową, która biegnie na jej przedniej powierzchni.
Miedniczkę nerkową starannie pozbawia się pokrywającego ją
tłuszczu, szczególnie we wnęce nerki, preparując zarówno
„na ostro”, jak i „na tępo”.

Do wykonania dokładnie równoległego cięcia miedniczki
nerkowej wykorzystywane są zakrzywione nożyczki. Należy je
skierować do tylnego obszaru miąższu nerek w celu dalszego
uwidocznienia wewnątrznerkowej części miedniczki. Aby
uzyskać optymalną ekspozycję, nacina się przeponę włóknistą
rozciągającą się od torebki nerkowej i miedniczkę nerkową.
Płaszczyzna preparowania pozostaje między okołownęko-
wym tłuszczem i miedniczką. Wargi nerki są unoszone deli-
katnie nad miedniczkę nerkową za pomocą retraktora Gila-
-Verneta. Dostęp do wewnątrznerkowego systemu zbiorczego
można ułatwić, umieszczając gaziki w zatoce nerkowej. W tym
celu asysta może delikatnie odciągać miąższ nerki (Ryc. 5).

Nacięcie miedniczki należy zaplanować przed operacją
po zapoznaniu się z dostępną dokumentacją radiologiczną 
i identyfikacji kielichów zajętych przez kamień. Po obu stro-
nach planowanego cięcia umieszcza się dwa szwy (4-0 polig-
likol). Nacięcie jest prowadzone krzywoliniowo, prostopadle
do UPJ, za pomocą skalpela o zakrzywionym ostrzu. Poszerza
się je na szyję dolnego i górnego kielicha nożyczkami Pottsa,
tworząc w ten sposób płatek miedniczki (Ryc. 6). Następnie

Ryc. 4. Pielotomię wykonuje się pomiędzy szwami trakcyjnymi, z dala
od połączenia miedniczkowo-moczowodowego.
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płatek ten należy podnieść, co pozwala uwolnić kamień ze ślu-
zówki. Jeśli z uwagi na zwężenie kielicha w jego proksymal-
nym odcinku dostęp do kamienia jest ograniczony, konieczna
może być nefrotomia radialna.

Do moczowodu zostaje wprowadzony cewnik w celu za-
bezpieczenia przed drobnymi fragmentami kamienia,
mogącymi przedostać się do dolnego odcinka moczowodu.
Nacięcie miedniczki zamyka się za pomocą szwu (5-0 Vicryl),
tak jak to opisano w technice pielotomii. Ponowne zbliżenie
brzegów rozciętego kielicha może być trudne, ponieważ
miąższ często obejmuje nacięty kielich zaraz po usunięciu
retraktora. Konieczne jest umieszczenie drenu, co pozwoli
zapobiec tworzeniu się zacieku moczu i ocenić wszelkie wy-
naczynienia.

Pielonefrolitotomia
W przypadku dużych kamieni znajdujących się w miedniczce
nerkowej i w obrębie dolnego bieguna układu zbiorczego
właściwym postępowaniem jest pielonefrolitotomia. Zwężenie
szyi kielicha często uniemożliwia skuteczne zastosowanie me-
tod małoinwazyjnych. Anatroficzną nefrolitotomię należy
rozważyć u pacjenta z małą miedniczką wewnątrznerkową,
wywiadem operacji w obrębie miedniczki nerkowej lub ka-
micą odlewową z zajęciem kielichów. Chociaż zalecanym ba-
daniem do wykrywania kamicy nerkowej jest tomografia

komputerowa, to w ocenie anatomii wewnątrznerkowej i czyn-
ności przeciwległej nerki przydatna jest urografia dożylna.
W przypadku ujawnienia upośledzonej funkcji nerek pielo-
grafia wstępująca może dostarczyć informacji o ich anato-
mii, co pozwoli ustalić odpowiedni plan leczenia chirurgicz-
nego. Znajomość stosunków anatomicznych, unaczynienia
oraz systemu układu zbiorczego nerek jest niezbędne dla po-
myślnej realizacji tej techniki. Rozcięcie nerki na jej tylnej po-
wierzchni w okolicy dolnego bieguna zapewnia bezpośredni
dostęp do dolnego kielicha. Uniknięcie nacięcia miąższu 
w środkowej jej części chroni przed nieumyślnym uszkodze-
niem tylnej tętnicy segmentowej. 

Wykonywanie operacji zaczyna się od odsłonięcia nerki z
cięcia bocznego, jak opisano wcześniej. Zostaje ona następnie
całkowicie uruchomiona i podwieszona na jednocalowej taś-
mie. Jej wnękę należy wypreparować, co pozwoli zidentyfiko-
wać żyłę nerkową od przodu. Tętnicę nerkową natomiast
można odnaleźć, obracając nerkę przyśrodkowo oraz wyczu-
wając tętnienie na tylnej powierzchni wnęki. Zamknięcie tęt-
nicy nerkowej lub wywołanie hipotermii nie jest konieczne.
Należy dołożyć starań w celu zlokalizowania tętnicy segmen-
towej tylnej, która jest naczyniem położonym najbliżej pla-
nowanego nacięcia miąższu. 

W tym momencie tylna część nerki, jak również mied-
niczka nerkowa są umieszczane bezpośrednio w polu opera-
cyjnym. Za pomocą zakrzywionego ostrza wykonuje się krzy-

Ryc. 5. Nacina się przeponę włóknistą pokrywającą miedniczkę ner-
kową i odpreparowuje otaczającą tkankę tłuszczową. Umieszczenie
gazików w zatoce nerkowej i delikatne odciągnięcie miąższu nerki
znacznie poprawiają ekspozycję.

Ryc. 6. Wykonuje się krzywoliniową pielotomię i poszerza nacięcie na
szyję górnego i dolnego kielicha, tworząc w ten sposób płatek mied-
niczki. 
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woliniowe nacięcie miedniczki. Zostaje ono rozszerzone 
w kierunku szyi dolnego kielicha. Poszerzenie to należy prze-
prowadzić z dala od UPJ, aby uniknąć jego udziału w pielo-
tomii. Cewnik moczowodowy można wprowadzić do pęche-
rza przed rozpoczęciem manipulacji na kamieniu – zapobiega
to migracji potencjalnych fragmentów kamienia do dystalnego
odcinka moczowodu. Nacięcie nerki zaczyna się od torebki
dolnego bieguna, a następnie miąższu kielicha pokrywającego
kamień. Miąższ nerki jest preparowany „na tępo” z użyciem
rękojeści noża, aby zapobiec uszkodzeniu tętnic mię-
dzypłatowych. W przypadku wystąpienia krwawienia żylnego
można je opanować za pomocą podwiązek (4-0 Vicryl). 
Następnie poszerza się pielotomię na kielichy dolnego bie-
guna, co pozwoli uzyskać dostęp do całego kamienia (Ryc. 7).
Należy dążyć do usunięcia kamienia bez jego rozfragmento-
wania. Manipulacja na kamieniu jest przeprowadzana do-
piero po pełnej ekspozycji złogu, którą uzyskuje się przez na-
cięcie układu zbiorczego. Po usunięciu kamienia kielichy są
obficie płukane w celu usunięcia wszelkich jego pozostałości. 

Przed przystąpieniem do nefrotomii zaleca się wykonanie
śródoperacyjnego zdjęcia jamy brzusznej. Ten obraz udoku-
mentuje przedoperacyjne zaawansowanie kamicy. Ponowne
wykonanie zdjęcie RTG służy do potwierdzenia, czy wszyst-
kie fragmenty kamienia zostały w całości usunięte. Do dalszej
oceny wewnątrznerkowego systemu zbiorczego można wy-
korzystać giętki nefroskop, jak również ultrasonografię śród-
operacyjną. Pozostałe fragmenty kamienia delikatnie usuwa
się za pomocą pęsety, graspera lub obfitego płukania. Wy-
krycie jego fragmentów położonych w oddalonym miejscu
wymaga przeprowadzenia dodatkowej nefrotomii. Ostatecz-
nym celem procedury jest całkowite wydobycie kamienia.
Należy usunąć wszystkie jego fragmenty, aby uniknąć dal-
szego tworzenia się kamicy, zapobiec powstawaniu kamieni 
infekcyjnych i uchronić chorego przed kolejną interwencją
chirurgiczną. W przypadku kamicy kielicha lub zwężenia
jego szyi rekonstrukcję można przeprowadzić w czasie tego sa-
mego zabiegu, co zostało omówione przy okazji opisu techniki
anatroficznej nefrolitotomii. W celu zapewnienia optymalnego
drenażu pooperacyjnego pozostawia się cewnik DJ. 

Miedniczka nerkowa i szyja kielicha zostają zamknięte
szwami (5-0 Vicryl). Miąższ nerki należy skontrolować, 
a każde krwawienie – zaopatrzyć za pomocą szwów (4-0 Vic-
ryl). Torebkę włóknistą zszywa się z użyciem szwów poje-
dynczych. Dla ułatwienia tej czynności asysta może ucisnąć

dolny biegun nerki. Pętla naczyniowa zostaje zdjęta z szy-
puły naczyniowej i nerka wraca do swojej loży. Tłuszcz
okołonerkowy jest wykorzystywany do pokrycia dolnego bie-
guna nerki i miejsca nacięcia miedniczki, co zapobiega po-
wstawaniu blizny okołonerkowej i zrostów. W przestrzeni 
zaotrzewnowej umieszcza się dren Penrose’a lub Jacksona-
-Pratta, wyprowadzany na skórze z osobnego cięcia. Powięź
Geroty zostaje zamknięta za pomocą szwów pojedynczych. 

Wcześniej wprowadzony cewnik Foleya usuwa się w pierw-
szej dobie po operacji. Jeśli nie stwierdzono znaczące-
go wypływu z drenu, można go usunąć w ciągu od 48 do 
72 godzin po zabiegu. Zaleca się wdrożenie celowanej anty-
biotykoterapii, ustalonej na podstawie wcześniejszego 
posiewu moczu, i kontynuowanie jej do chwili usunięcia cew-
nika moczowodowego – po 1–2 tygodniach od operacji. 
Dla oceny ewentualnych pozostawionych fragmentów ka-
mienia wykonywane jest kontrolne zdjęcie jamy brzusznej
lub urografia.  

Radialna nefrolitotomia
Pielolitotomia nie zawsze pozwala na usunięcie dużych, uwię-
zionych w kielichu kamieni przez jego szyję. Jeśli jest ona
zbyt wąska, może być konieczne wykonanie radialnej nefro-
tomii i wydobycie kamienia przez miąższ nerki. Istota ma-
newru polega na umieszczeniu palca w naciętej miedniczce 
i popchnięciu kamienia w kierunku kory miąższu. Kamień
może być wyczuwalny przez korę nerki, a zatem łatwy do zlo-
kalizowania. Korę nerki następnie nacina się na długości
około 1 cm nad wyczuwalnym kamieniem. Długość cięcia
powinna odpowiadać wielkości kamienia. Miąższ jest wypre-
parowywany „na tępo”, co pozwala zminimalizować uszko-
dzenia naczyń krwionośnych. 

Palec lub proste narzędzie wprowadza się przez nacięcie
miedniczki, aby popchnąć kamień w kierunku kory (Ryc. 8).
Do rozwarstwienia miąższu nerki można zastosować wziernik
laryngologiczny – umożliwi to wydobycie kamienia pęsetą.
Pomocnym manewrem w umiejscowieniu kamienia może
być wbijanie prostej, nietnącej igły przez korę nerki. Jeśli kora
jest zbyt gruba, aby można było delikatnie i bezpiecznie wy-
dobyć kamień, stosuje się czasowy zacisk tętnicy nerkowej,
ułatwiający bezkrwawe wyjęcie kamienia. Po usunięciu złogu
kielich jest obficie płukany roztworem soli fizjologicznej. 
Dodatkowo można zastosować nefroskopię lub ultrasono-

Ryc. 7. Pielotomię poszerza się na kielichy dolnego bieguna, a miąższ
w tym rejonie preparuje „na tępo”. Kamień należy w całości uwidocz-
nić i usunąć.
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grafię śródoperacyjną dla oceny kamicy resztkowej. Nefroto-
mię zamyka się szwami pojedynczymi (3-0 Vicryl). Należy pa-
miętać, że radialna nefrolitotomia nie wymaga hipotermii
nerek, należy ją jednak rozważyć w przypadku kilkukrotnego
nacięcia nerki podczas jednej procedury.

Anatroficzna nefrolitotomia
Dawniej anatroficzna nefrolitotomia była uważana za złoty
standard w leczeniu dużych, rozgałęzionych kamieni odle-
wowych. Obecnie technika ta jest stosowana wyłącznie 
w przypadku skomplikowanej kamicy odlewowej, kiedy tech-
niki małoinwazyjne zawiodły. Wykorzystuje się ją również 
u pacjentów z nieprawidłowościami anatomicznymi we-
wnątrznerkowego układu zbiorczego, które wymagają ko-
rekty. Zaletą tej operacji jest możliwość jednoczesnej naprawy
układu zbiorczego za pomocą plastyki kielichów. Metoda 
ta doskonale się sprawdza u pacjentów z kamicą odlewową 
i małą wewnątrznerkową miedniczką lub chorych po zabie-
gach chirurgicznych na miedniczce, u których dostęp do
wnęki nerki jest trudny. Ostateczne cele operacji obejmują
całkowite usunięcie wszystkich kamieni, poprawę spływu mo-
czu w drogach moczowych i zwalczenie zakażenia dla zacho-
wania czynności nerek.

Procedura ta, pierwotnie opisana przez Smitha i Boyce’a 
w 1968 roku, wykorzystuje słabo ukrwione miejsca nerki, co
minimalizuje jej uszkodzenia i atrofię. Boyce i Elkins zgłaszali
funkcjonalne pogorszenie czynności nerek u około 2% pa-
cjentów poddanych tej operacji. Przed zabiegiem wszelkie
infekcje układu moczowego są agresywnie leczone. Kamicy
często towarzyszy zakażenie, a jego całkowite ustąpienie jest
trudne do osiągnięcia aż do czasu usunięcia wszystkich ka-
mieni. Rozmiar kamicy można ocenić za pomocą tomografii
komputerowej lub urografii. Zaletą TK jest wykrywanie ka-
mieni drobnych lub niecieniodajnych. Wielu lekarzy jednak
preferuje urografię albo pielografię wstępującą z powodu lep-
szej oceny układu zbiorczego. Przedoperacyjna scyntygrafia
nerek jest zalecana, gdy istnieje podejrzenie upośledzenia ich
czynności. W przypadku tej procedury nie wymaga się wy-
konania arteriogramu. 

Zaleca się ułożenie chorego na boku i wykonanie cięcia
przez 11. lub 12. żebro. Linia jest prowadzona tak, jak opisano
to w przypadku pielolitotomii. Po otwarciu powięzi Geroty
nerkę się uruchamia, preparując ją „na ostro” i „na tępo”. Na-

stępnie zostaje ona uniesiona i zawieszona w polu operacyj-
nym za pomocą dwóch jednocalowych taśm. Wstępne zdję-
cie jamy brzusznej wykonuje się za pomocą przenośnego apa-
ratu RTG. 

Wnęka nerki jest preparowana ze szczególną ostrożnością.
Tętnicę nerkową można zidentyfikować, obracając nerkę na
stronę przyśrodkową i wyczuwając palapacyjnie tętnienie na-
czynia na tylnej powierzchni szypuły nerkowej. Następnie
zakłada się pętlę obejmującą naczynia nerki, co ułatwia jej
unoszenie. Należy starannie wypreparować tętnicę nerkową 
i jej gałęzie ze szczególnym uwzględnieniem gałęzi segmen-
towej tylnej. Zwykle to pierwsza gałąź głównej tętnicy nerko-
wej zaopatruje tylny segment nerki. Pozostałe trzy segmenty
są zaopatrywane przez podział gałęzi przedniej. Połączenie ob-
szarów zaopatrywanych przez przednią i tylna tętnicę seg-
mentową znajduje się bardziej ku tyłowi, w około dwóch trze-
cich odległości od wnęki do bocznej powierzchni nerki. Strefa
beznaczyniowa rozciąga się dogłowowo do szczytu nerki 
i doogonowo do segmentu podstawnego. Ważne jest, aby 
odróżnić tę strefę od linii Brodela, czyli zagłębienia na 
powierzchni nerki związanego z jej rozwojem. Zazwyczaj
znajduje się ono do przodu od płaszczyzny oddzielającej seg-
menty przedni i tylny. Po zidentyfikowaniu tętnicy segmen-
towej tylnej klemuje się ją atraumatycznym zaciskiem naczy-
niowym. Anestezjolog może pomóc, wstrzykując 20 ml błękitu
metylenowego dożylnie. Po podaniu barwnika można zaob-
serwować granicę między niedokrwionym obszarem zaopat-
rywanym przez tętnicę segmentową tylną a pozostałą częścią
nerki. Płaszczyzny cięcia zaznacza się na powierzchni nerki 
za pomocą błękitu metylenowego lub delikatnej elektrokoa-
gulacji (Ryc. 9).

Anatroficzna nefrolitotomia opiera się na nacięciu miąższu
nerki w hipotermii. Wywołanie tego stanu i kolejne etapy
preparowania wymagają szybkiej realizacji, aby ograniczyć
czas niedokrwienia nerki. W celu wymuszenia diurezy po
okresie niedokrwienia podaje się dożylnie mannitol. Zwięk-
sza on przepływ krwi przez  kanaliki nerkowe i redukuje za-
mrożenie miąższu powstałe w czasie hipotermii. 

Główną tętnicę nerkową zamyka się za pomocą atrauma-
tycznego zacisku naczyniowego. Następnym krokiem jest wy-
wołanie hipotermii nerek. Do szczelnego owinięcia narządu
używa się worka jelitowego; zacisk założony na wnęce nerki
pozostaje poza nim. Worek jest następnie napełniany lodem.
Struktury otrzewnej izoluje się od pola operacyjnego w celu

Ryc. 8. Kamień uwięziony w kielichu popycha się w kierunku
powierzchni nerki za pomocą palca wprowadzonego przez nacięcie
miedniczki.
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ochrony przed hipotermią. Po 10–16 minutach od indukcji hi-
potermii temperatura rdzenia nerek wynosi około -7°C lub
mniej. Jest to konieczne, aby zapewnić bezpieczny czas nie-
dokrwienia, czyli około 60 minut. Nacięcie torebki wykonuje
się w strefie beznaczyniowej położonej z tyłu nerki i zmierza
w kierunku wnęki. Leżący pod torebką miąższ jest preparo-
wany „na tępo” w celu identyfikacji i zaoszczędzenia prze-
chodzących tamtędy tętnic. Należy unikać nadmiernego pre-
parowania z przodu nerki. Małe naczynia identyfikuje się,
podwiązuje i przecina. W przypadku uciążliwych krwawień 
z miąższu o charakterze wstecznym konieczne może być za-
klemowanie żyły nerkowej zaciskiem naczyniowym. 

Miąższ preparuje się ostrożnie w kierunku układu zbior-
czego, aby wejść do podstawy szyi kielicha. Gdy układ 
zbiorczy jest otwarty, wejście należy poszerzyć w kierunku
miedniczki nerkowej za pomocą nożyczek Pottsa lub zakrzy-
wionego ostrza. Odnajduje się kamień, a wszystkie szyje za-
jętych kielichów nacina. Jak wcześniej wspomniano, nie wy-
konuje się manipulacji na kamieniu, dopóki wszystkie zajęte
kielichy nie zostaną nacięte (Ryc. 10) Trzeba dołożyć starań,
aby usunąć kamienie w całości; pozostałe fragmenty można
wydobyć za pomocą kleszczyków. Należy sprawdzić każdy
kielich pod kątem ewentualnych pozostawionych kamieni.
Do wypłukania układu zbiorczego służy obfite nawadnianie.
Dla oceny pozostałych fragmentów wykonuje się śródopera-
cyjne RTG.

Przed zamknięciem układu zbiorczego należy skorygo-
wać nieprawidłowości anatomiczne, które przyczyniły się do
zastoju moczu i powstania kamieni moczowych. Zwężenie
szyi kielicha można naprawić w następujący sposób. Wyko-
nuje się nacięcie podłużne: w przypadku kielicha przedniego
na tylnej powierzchni szyi, dla tylnego – na przedniej. Nacię-
cie należy przedłużyć w kierunku miedniczki nerkowej,
tworząc kształt odwróconej litery Y. W wyniku tego manewru
powstaje płat miedniczki, który przesuwa się w stronę szyi kie-
licha. Jego proksymalna część jest zamykana w sposób po-
przeczny. Tę technikę można także zastosować bez tworzenia
płata za pomocą manewru Heineke-Mikulicza poprzez prze-
cięcie podłużne i zamknięcie poprzeczne. 

Jeśli stwierdzono zwężenie szyi w kielichach przyle-
gających do siebie, metodą naprawy z wyboru jest ich plastyka.
Podłużne nacięcia wzdłuż zwężenia i dwie sąsiadujące ze sobą
błony śluzowe szyi zbliża się za pomocą szwów (6-0 Vicryl)
(Ryc. 11); powstaje wówczas jeden duży przewód drenujący.
Nacięta przednia powierzchnia zostaje zamknięta szwem
ciągłym (6-0 Vicryl lub chrom). Po odpowiedniej rekon-
strukcji zwężonego kielicha do miedniczki i pęcherza mo-
czowego wprowadza się z użyciem prowadnika cewnik DJ.
Umożliwi on optymalny drenaż wokół miejsca zamknięcia
pielotomii i zminimalizuje wynaczynienie moczu. System
zbiorczy zamyka się szczelnie szwem ciągłym i pojedynczym
(6-0 Vicryl lub chrom). 

Ryc. 9. Identyfikuje się główną tętnicę nerkową i jej gałąź segmentową
tylną. Gałąź ta zostaje zaklemowana. Po podaniu błękitu metylenowe-
go widoczna staje się granica między obszarem niedokrwionym 
a pozostałą częścią nerki.

Ryc. 10. Wchodzi się ostrożnie do układu zbiorczego i poszerza nacię-
cie, aby uwidocznić kamień. Należy go usunąć w całości.
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Następnie należy skontrolować rozdarcie miąższu nerki.
Na tym etapie można usunąć zacisk naczyniowy na tętnicy
nerkowej w celu identyfikacji krwawiących naczyń przed za-
mknięciem miąższu. Po uzyskaniu pełnej hemostazy torebkę
nerki zszywa się szwem ciągłym (3-0 lub 4-0 Vicryl lub
chrom). Następnie usuwany jest worek jelitowy z lodem. 
Zacisk wcześniej stosowany do tętnic nerkowych należy zdjąć,
aby umożliwić reperfuzję. Kiedy powraca ukrwienie nerki,
staje się ona różowa i odzyskuje odpowiedni turgor. W przy-
padku krwawienia z torebki nerki może być konieczne 
ponowne rozcięcie torebki i ewentualne zamknięcie tętnicy
nerkowej. W przestrzeni okołonerkowej umieszcza się dren,
a powłoki zamyka w sposób rutynowy.

Chirurgia otwarta moczowodu
Dostępność małokalibrowych ureterorenoskopów i różno-
rodnych urządzeń pomocniczych do endoskopowej litotryp-
sji sprawia, że ureterolitotomia jest obecnie rzadko wykony-
wana. W większości przypadków małoinwazyjne metody
leczenia kamicy należy stosować preferencyjnie, pozostaje
jednak kilka wskazań do otwartej ureterolitotomii. Otwarta
chirurgia moczowodu jest zalecana w przypadku jego
zwężenia i nieskuteczności leczenia endoskopowego dużych
kamieni w górnym i środkowym odcinku. Zwężenie może być
wynikiem wcześniejszej ekspozycji na promieniowanie lub
traumatycznych manipulacji endoskopowych. Leczenie ka-
micy moczowodu z użyciem endoskopii czy fali pozaustrojo-
wej w obecności zwężenia jest często dużym wyzwaniem. 
Nawet w przypadku prawidłowej budowy moczowodu prze-
prowadzenie ureteroskopu przez poziom naczyń biodrowych
może być trudne i ograniczać dostęp endoskopowy. Jeśli bez-
pieczny dostęp do kamienia w górnym odcinku moczowodu
nie jest możliwy lub litotrypsja pozaustrojowa zawiodła, wów-
czas wskazane jest podejście otwarte.

Aby wykonać operację moczowodu, konieczna jest znajo-
mość jego przebiegu i unaczynienia. U osób dorosłych długość
moczowodu wynosi około 30 cm i jest on ukrwiony na całym
przebiegu. Lokalne tętnice biegną wzdłuż niego, osadzone 
w tkance okołomoczowodowej. Długi odcinek moczowodu
można bezpiecznie uruchomić z zachowaniem tej tkanki.
Niedokrwienie narządu może prowadzić do powstania blizn,
a następnie utraty czynności nerki po tej stronie. Ścisłe prze-

strzeganie zasad chirurgicznych uchroni przed tak poważnymi
konsekwencjami.

Anatomicznie, moczowód zwęża się w miejscu połączenia
z miedniczką nerkową, w odcinku śródściennym pęcherza
moczowego oraz w miejscu, gdzie krzyżuje się z naczyniami
biodrowymi. W tych odcinkach przejście kamienia jest utrud-
nione lub nawet zablokowane. Za pomocą urografii dożylnej
lub badania TK bez kontrastu można dokładnie ocenić wiel-
kość i położenie kamicy moczowodu. Jeżeli pacjent przed
operacją wymaga stentowania moczowodu lub utworzenia
przetoki nerkowej dla lepszego odprowadzania moczu, można
wykonać przedoperacyjną pielolografię wstępującą lub zstę-
pującą. Aktualny obraz w czasie planowanej operacji jest ab-
solutnie niezbędny.

Klasyczna ureterotomia jest opisywana jako cięcie
podłużne. Ten typ nacięcia lepiej zachowuje delikatne ukrwie-
nie moczowodu. Jeśli wymagane jest jego przecięcie, jak 
w przypadku zwężenia lub obecności kamienia, dystalny od-
cinek moczowodu zostaje spatulowany przed zespoleniem ko-
niec do końca, co zapobiega następczemu zwężeniu zespolenia.
Moczowód można uruchomić zarówno proksymalnie, jak 
i dystalnie z zachowaniem jego tkanki. Drobne uszkodzenie na-
rządu może zostać zamknięte w sposób beznapięciowy.
Szczelne zespolenie zagraża ukrwieniu i należy go unikać. 
W przypadku wynaczynienia moczu w miejscu zespolenia
stosuje się dren Penrose’a lub drenaż ssący. Wyciek moczu po-
woduje odczyn zapalny tkanek otaczających i może prowadzić
do bliznowacenia lub zagięcia moczowodu, co wymaga urete-
rotomii otwartej. Z tego względu zaleca się umieszczanie frag-
mentów sieci lub tłuszczu w przestrzeni zaotrzewnowej wokół
miejsca naprawy, aby zapobiec wytworzeniu blizny. 

Standardowo zakłada się cewnik DJ z użyciem prowad-
nika, co pozwala zapobiec pooperacyjnej niedrożności wy-
wołanej obrzękiem błony śluzowej. Należy unikać stosowania
cewników moczowodowych o dużej średnicy z uwagi na
zwiększone ryzyko niedokrwienia błony śluzowej z powodu
ucisku. Cewnik ten usuwa się zazwyczaj po siedmiu dniach
od zabiegu w warunkach ambulatoryjnych, cewnik Foleya 
natomiast – drugiego dnia, chyba że przeprowadzano ope-
rację naprawczą pęcherza lub reimplantację moczowodu.
Należy mieć na uwadze, że może to prowadzić do refluksu
moczu przez cewnik moczowodowy. W przypadku zwięk-
szonego wypływu z drenu asekuracyjnego po usunięciu cew-

Ryc. 11. Plastyka kielicha. Zwężenie w kielichach sąsiadujących
można naprawić, zbliżając do siebie ich przylegające ściany i tworząc
jedną strukturę. Tkankę tłuszczową okołomiedniczkową odciąga się 
w dół. Trzeba dołożyć starań, aby podczas szycia nie uszkodzić tętnic
międzypłatowych.
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nika Foleya należy go ponownie założyć, co pozwoli utrzymać
integralność moczowodu.

Dostępy chirurgiczne w operacjach
moczowodu
Prawie wszystkie kamienie nerkowe o średnicy mniejszej niż
0,5 cm przechodzą w dół moczowodu bez konieczności in-
terwencji. Tradycyjnie większość otwartych zabiegów prze-
prowadza się w przypadku kamieni umiejscowionych w gór-
nym jego odcinku. Dostęp chirurgiczny zależy od zajętego
odcinka moczowodu. W przypadku kamicy górnego odcinka
stosuje się zazwyczaj dostęp pozaotrzewnowy z cięcia przez 12.
żebro lub podżebrowego. Zapewnia to odpowiednie dojście do
bliższego odcinka moczowodu, jak również połączenia mied-
niczkowo-moczowodowego. Również tylna lumbotomia zo-
stała opisana jako dostęp do kamicy górnej części moczo-
wodu, dziś jednak to nacięcie jest traktowane przede
wszystkim w ujęciu historycznym. 

Dla górnej i środkowej części moczowodu można zasto-
sować dojście przez nacięcie przednie pozaotrzewnowe (Fo-
leya). Pacjent jest ułożony w pozycji bocznej. Cięcie rozpo-
czyna się na wysokości 12. żebra i rozszerza je w kierunku
talerza kości biodrowej. Mięsień najszerszy grzbietu należy od-
sunąć do tyłu, a powięzie mięśni skośnych wewnętrznych i ze-
wnętrznych – wypreparować, co pozwoli odsłonić powięź
biodrowo-lędźwiową. Nie nacina się bocznych mięśni ściany
brzucha – przyspiesza to rekonwalescencję pacjenta po za-
biegu. Jeśli trzeba odsłonić długi odcinek środkowej części
moczowodu, należy rozważyć cięcie w linii pośrodkowej 
i dojście przezotrzewnowe. Cięcie boczne pozaotrzewnowe za-
pewnia doskonały dostęp do górnego odcinka moczowodu 
z jednoczesnym zapewnieniem optymalnej ekspozycji dla
chirurgii rekonstrukcyjnej połączenia miedniczkowo-mo-
czowodowego. 

Dostęp do dolnego odcinka moczowodu uzyskuje się na-
tomiast przez nacięcie Gibsona. Jest to cięcie krzywoliniowe,
ciągnące się w odległości 2 cm przyśrodkowo od kolca biod-
rowego przedniego i 2 cm powyżej więzadła pachwinowego 
w kierunku bocznej granicy mięśnia prostego brzucha. Roz-
cięgno mięśnia skośnego zewnętrznego należy naciąć zgodnie
z kierunkiem włókien. Po jego rozdzieleniu uzyskuje się do-
stęp do mięśnia skośnego wewnętrznego. Również ten mięsień
zostaje podzielony w kierunku jego włókien i dochodzi się do
mięśnia poprzecznego brzucha. Czasami mięsień ten trzeba
przeciąć w celu zapewnienia lepszej ekspozycji.  

Dostęp do dolnej części moczowodu można również uzys-
kać, wykonując nacięcie Pfannenstiela lub niższe cięcie w li-
nii pośrodkowej. Mięsień prosty brzucha zostaje podzielony
w linii pośrodkowej i pociągnięty do boku. Dochodzi się do
powierzchni mięśnia poprzecznego brzucha i ją otwiera. 
Należy zdawać sobie sprawę z przebiegu naczyń nabrzusznych
dolnych w tej okolicy. Umieszczenie pacjenta w pozycji Tren-
delenburga pomaga w utrzymaniu jelit z dala od miednicy
mniejszej. Preparowanie w przestrzeni zaotrzewnowej wyko-
nuje się „na tępo”, odsuwając przyśrodkowo otrzewną. Przy-
padkowe jej otwarcie należy niezwłocznie zaopatrzyć, aby za-
pobiec wpukleniu się jelit w pole operacyjne. Moczowód
zostaje zidentyfikowany jako struktura krzyżująca się z na-
czyniami biodrowymi wspólnymi. Uruchamia się go przez
preparowanie naczyń biodrowych „na tępo” w kierunku pę-
cherza moczowego. Preparowanie dystalnego odcinka mo-

czowodu z uwagi na krzyżujące go naczynia pęcherzowe górne
jest łatwiejsze po uniesieniu go na pętli naczyniowej lub dre-
nie Penrose’a. Pęcherz odbarcza się z użyciem cewnika Foleya
i odsuwa przyśrodkowo. U kobiet moczowód przechodzi 
pod tętnicą maciczną, trzeba więc zwrócić uwagę na zacho-
wanie tych struktur. Moczowód uruchamia się do momentu
uwidocznienia kamienia w postaci wypukłości ściany na-
rządu. Technika ureterolitotomii zostanie opisana w następ-
nej części rozdziału.

Ureterolitotomia
Próby endoskopowego wydobycia kamienia mogą spowodo-
wać stan zapalny z wytworzeniem blizny w tkance okołomo-
czowodowej, utrudniającej otwartą ureterolitotomię. W trak-
cie preparowania „na tępo” z zachowaniem przydanki należy
unieruchomić kamień w moczowodzie. Aby zapobiec jego
przemieszczaniu w kierunku nerek i dystalnego odcinka mo-
czowodu, można zastosować zacisk Babcocka; zakłada się go
delikatnie wokół moczowodu powyżej poziomu kamienia.
Górny odcinek moczowodu należy nieznacznie unieść za po-
mocą palców umieszczonych pod tylną jego ścianą. W dolnym
odcinku narządu można założyć pętlę naczyniową dystalnie
i proksymalnie od kamienia w przypadku ograniczonego pola
operacyjnego. Uniesienie moczowodu palcami głęboko 
w miednicy mniejszej nie jest możliwe, dlatego w jego ścianie
umieszczane są dwa szwy (4-0 Vicryl) umożliwiające trakcję.
Nad kamieniem za pomocą zakrzywionego noża wykonuje się
podłużne cięcie o długości odpowiadającej wielkości konkre-
mentu (Ryc. 12). Często można wyczuć kamień ostrzem. 
Nacięcie się poszerza, używając noża lub nożyczek Pottsa, nie
przekraczając jednak długości kamienia. Należy unikać nad-
miernego manipulowania złogiem, aby zapobiec jego frag-
mentacji. Kamień chwyta się delikatnie za pomocą pęsety 
i wydobywa. Jeżeli istnieje obawa pozostawienia kamicy reszt-
kowej, moczowód można przepłukać sterylnym roztworem
soli fizjologicznej z użyciem strzykawki z cewnikiem naczy-
niowym. Ten krok wymaga zabezpieczenia górnych i dolnych
odcinków moczowodu za pomocą zacisków Babcocka lub
pętli naczyniowej, co zapobiegnie migracji kamienia z miejsca
ureterotomii. W przypadku wątpliwości odnośnie do pozo-
stałości kamicy kontroluje się górny odcinek moczowodu 
i miedniczki nerkowej z wykorzystaniem giętkiego uretero-
skopu. Pozostałe kamienie można wydobyć z użyciem koszy
endoskopowych lub trójramiennego chwytaka.

Do moczowodu można wprowadzić w kierunku pęcherza
cewnik moczowodowy o rozmiarze 5 lub 6 F dla oceny
drożności narządu. Jeśli występują objawy obrzęku moczo-
wodu lub zabieg chirurgiczny był długotrwały i złożony, na-
leży pozostawić cewnik DJ. Ureterotomię najlepiej zamknąć
szwem (5-0 Vicryl lub chrom) oddalonym o około 1 mm.
Szew ten przeprowadza się przez przydankę i warstwę mięś-
niową i zawiązuje z minimalnym napięciem. Jak stwierdzono
wcześniej, drenaż należy założyć w przestrzeni zaotrzewnowej,
w pobliżu nacięcia moczowodu, i wyprowadzić z osobnego
cięcia na skórze dla monitorowania wynaczynienia moczu.
Antybiotyki są podawane zgodnie z przedoperacyjnym po-
siewem moczu. Gdy wyciek jest minimalny, dren można
usunąć. Urografia wykonana miesiąc po zabiegu dostarcza
cennych informacji na temat integralności moczowodu i po-
zwala ocenić spływ moczu w drogach moczowych. W przy-
padku długotrwałej niedrożności górnych dróg moczowych
przed operacją wodonercze może być jeszcze widoczne w ob-
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razowaniu pooperacyjnym. Badanie funkcjonalne, np. scyn-
tygrafia nerek, pomoże ustalić, czy istnieją funkcjonalne lub
anatomiczne przeszkody, które należy usunąć.

Uszkodzenie moczowodu 
związane z kamicą
Wcześniejsze napromienianie miednicy mniejszej lub endo-
skopowe manipulacje w obrębie dystalnego odcinka moczo-
wodu mogą prowadzić do jego zwężenia. Moczowód o krętym
przebiegu i słabym ukrwieniu jest podatny na uszkodzenia
podczas interwencji endoskopowej. Litotrypsja laserowa może
natomiast spowodować uszkodzenie błony śluzowej. Ma-
newrowanie sztywnym ureterorenoskopem przez skrzyżowa-
nie z naczyniami biodrowymi jest trudne i grozi uszkodze-
niem śluzówki, co z kolei może skutkować powstaniem blizn.
Niezależnie od rodzaju obrażenia zwężony odcinek moczo-
wodu lepiej ominąć, niż miejscowo naprawiać. Zalecaną me-
todą naprawy jest wycięcie uszkodzonego segmentu moczo-
wodu z późniejszym odtworzeniem jego ciągłości. Utrata
długości narządu jest rekompensowana poprzez uruchomie-
nie pęcherza moczowego w górę i przymocowanie go do
ścięgna mięśnia lędźwiowego większego (psoas hitch) lub tu-
bularyzację płata pęcherza, pozwalającą utworzyć nowy dys-
talny odcinek moczowodu (Boari flap).

Technika psoas hitch
Odpowiednie uruchomienie pęcherza pozwala uzyskać do-
datkowe 3–4 cm przewodu moczowego, co umożliwia jego
połączenie z przeciętym dystalnym odcinkiem moczowodu.
Dostęp do pęcherza osiąga się przez cięcie Pfannenstiela lub
nacięcie w linii pośrodkowej z dojścia pozaotrzewnowego.
Po uwolnieniu otrzewnej centralnie i dogłowowo jej przy-
czep pozostaje na szczycie pęcherza moczowego. Po tej samej
stronie nacina się powięź wewnątrzmiedniczną i uruchamia
pęcherz. Może okazać się konieczne podwiązanie i przecięcie

tętnicy pęcherzowej górnej w celu uzyskania swobodnego do-
stępu do niego. Przednią ścianę pęcherza nacina się po-
przecznie i przez miejsce nacięcia na szczycie wprowadza
dwa palce. Pęcherz moczowy zostaje rozciągnięty dogłowowo,
a jego tylna ściana – przymocowana do ścięgna mięśnia lędź-
wiowego szwami (3-0 Vicryl i lub chrom). Następnie przecina
się moczowód nad uszkodzonym miejscem, a jego dystalny
koniec podwiązuje i pozostawia in situ. Na bocznej po-
wierzchni przeciętego moczowodu zakładane są szwy kie-
runkowe, którymi można bez trudu przyciągnąć moczowód
do pęcherza moczowego. W tym regionie często napotyka
się nerw płciowo-udowy, leżący na mięśniu lędźwiowym więk-
szym – trzeba uważać, aby go nie uszkodzić i nie uwięzić.

Miejsce wszczepienia moczowodu do pęcherza należy 
starannie wybrać na jego szczycie, tak aby zapewnić bezna-
pięciowe zespolenie. Otwór powstaje przez nacięcie całej
ściany pęcherza moczowego. Chwyta się szwy kierunkowe
na moczowodzie i wciąga go do światła pęcherza. Pięć do
sześciu obwodowych szwów pojedynczych mocuje spatulo-
wany koniec moczowodu do pęcherza. Powinny one łączyć ze
sobą błonę śluzową obu struktur, aby zapobiec tworzeniu się
blizn pooperacyjnych, a co za tym idzie – niedrożności mo-
czowodu. W miejscu wszczepienia moczowód zostaje zabez-
pieczony przez umieszczenie jednego lub dwóch szwów
wchłanialnych przez błonę moczowodu i warstwę mięśniową
ściany pęcherza. Do miedniczki nerkowej z użyciem prowad-
nika wprowadza się cewnik DJ. Jego dystalny koniec umiesz-
czony zostaje w pęcherzu. Cystotomię zamyka się szwem
dwuwarstwowym. Dren pozostaje w przestrzeni okołopęche-
rzowej, utrzymuje się również cewnik Foleya. Cewnik DJ
usuwa się natomiast 7–10 dni po zabiegu.

Technika Boari flap
Jeśli uruchomienie pęcherza i przyczep do mięśnia lędźwio-
wego większego nie wystarczają, aby utworzyć wolne od na-
prężeń zespolenie między pęcherzem moczowym a moczo-

Ryc. 12. Bezpośrednio nad kamieniem wykonuje się podłużne nacię-
cie. Zastosowanie zacisku Babcocka lub pętli naczyniowej pozwala
zabezpieczyć kamień i zapobiec jego migracji.
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wodem, konstruuje się stubularyzowany segment z płatka
wyciętego z pęcherza moczowego. Po pierwsze, należy spraw-
dzić, czy pęcherz ma odpowiednią pojemność, gdyż ta pro-
cedura na pewno wpłynie na jej zmniejszenie. Po drugie,
trzeba ocenić pęcherz pod względem obecności blizn lub
uszkodzeń, które ograniczają rozciąganie i manipulacje. Tech-
nika polega na wycięciu na pęcherzu odwróconej litery U, po-
cząwszy od szerokiej podstawy na szczycie pęcherza i ku przo-
dowi, wzdłuż jego ściany. Po nacięciu pęcherza powstaje
klapka, którą można poszerzyć bocznie w kierunku przecię-
tego moczowodu. Pęcherz moczowy uruchamia się z użyciem
technik opisanych wcześniej. Nacięcie na nim zostaje za-
mknięte w projekcji pionowej z pozostawieniem stubulary-
zowanej klapki, którą należy zespolić z moczowodem. Ze-
spolenie to wykonuje się na cewniku DJ, zwracając szczególną
uwagę na zbliżenie błony śluzowej obu struktur.

Cystolitotomia
Kamienie pęcherza moczowego najczęściej są zbudowane 
z kryształów kwasu moczowego. Kamica pęcherza nierzadko
bywa objawem innego schorzenia, powodującego zastój mo-
czu i tworzenie kamieni, dlatego przyczyny ich powstania
wymagają wyjaśnienia. Tworzeniu kamieni często sprzyja
przewlekle utrzymująca się przeszkoda podpęcherzowa, spo-
wodowana przerostem gruczołu krokowego. Jest ona związana
z zaleganiem moczu po mikcji i przewlekłym zakażeniem
układu moczowego. Pacjenci z pęcherzem neurogennym, nie-
pełnym opróżnianiem pęcherza lub założonym cewnikiem
Foleya bądź moczowodowym również są predysponowani do
tworzenia kamieni. 

Ultrasonografia i TK charakteryzują się dużą zdolnością
do wykrywania kamieni niecieniodajnych. Cystoskopię można
wykorzystać zarówno do uwidocznienia i oceny kamieni pę-
cherzowych, jak również do wykrycia przeszkody podpęche-
rzowej. Techniki endoskopowe z użyciem lasera, litotrypsja
elektrohydrauliczna lub ultradźwiękowa są wysoce skuteczne
w leczeniu kamicy pęcherza moczowego. Cystolitotomia jest
zarezerwowana dla dużych kamieni pęcherzowych, które wy-
magają wielokrotnych procedur endoskopowych. Uchyłek
pęcherza moczowego, jeśli współistnieje, może zostać napra-
wiony podczas otwartej cystolitotomii. W przypadku znacz-
nego powiększenia gruczołu krokowego pacjent jest kandy-
datem do jednoczasowej prostatektomii techniką otwartą. 

Jeśli nie wykonywano wcześniejszych zabiegów w jamie
brzusznej, dostęp chirurgiczny do pęcherza moczowego jest
prosty. Chory znajduje się w pozycji leżącej Trendelenburga, co
umożliwia zsunięcie jelita w kierunku dogłowowym. Cewnik
Foleya umieszcza się w pęcherzu moczowym, który należy wy-

pełnić roztworem soli fizjologicznej do objętości 200–300 ml.
Na wysokości dwóch palców powyżej spojenia łonowego wy-
konuje się poprzeczne nacięcia podbrzusza. Porównywalną
ekspozycję można uzyskać przez nacięcie pozaotrzewnowe 
w linii pośrodkowej, przedłużone aż do spojenia łonowego. Po
zidentyfikowaniu przedniej powięzi mięśnia prostego brzucha
nacina się ją pionowo w linii pośrodkowej, aby umożliwić roz-
dział mięśni prostych brzucha. Następnie powięź poprzeczna
zostaje zidentyfikowana, uchwycona i przecięta. Jeśli pęcherz
moczowy jest odpowiednio wypełniony, powinna być wi-
doczna otrzewna na jego szczycie. Balon cewnika Foleya ru-
tynowo wyczuwa się w pęcherzu na poziomie jego szyi. 
W przypadku trudności z identyfikacją pęcherza można użyć
strzykawki z igłą w celu aspiracji w okolicy załonowej. 

Na przedniej ścianie pęcherza moczowego, tuż przy linii
pośrodkowej, przez całą grubość jego ściany zakładane są
dwa szwy. Pomiędzy nimi wykonuje się cięcie nożem elek-
trycznym; jego długość powinna odpowiadać wielkości ka-
mienia. Za pomocą pęsety lub palców usuwa się kamienie. Na-
leży sprawdzić podstawę pęcherza moczowego w celu
zlokalizowania i usunięcia wszystkich fragmentów. Jeśli pa-
cjent wymaga otwartej prostatektomii lub diwertikulektomii
procedurę można wykonać jednoczasowo. Pęcherz moczowy
zostaje zamknięty w sposób szczelny, dwuwarstwowo. Uzys-
kuje się to poprzez zespolenie błony śluzowej pęcherza za po-
mocą szwu ciągłego (4-0 Vicryl), a następnie zszycie warstwy
mięśniowej szwami pojedynczymi (3-0 Vicryl lub chrom).
Powięź poprzeczną należy zamknąć nad pęcherzem, co służy
ograniczeniu zrostów. Dren Penrose’a lub drenaż ssący zosta-
wia się w miednicy i wyprowadza przez ranę. Jeśli nie stwier-
dzono znacznego wycieku, można usunąć go w ciągu kilku
dni. Cewnik Foleya natomiast pozostaje w pęcherzu przez
siedem dni, co służy wygojeniu ściany pęcherza moczowego.
Przetrwały wyciek z drenu leczy się, stosując przez dłuższy
czas drenaż Penrose’a i utrzymując cewnik Foleya. Rutynowo
nie wykonuje się cystografii w celu weryfikacji integralności
pęcherza przed usunięciem cewnika Foleya. Po udanej cysto-
litotomii zadaniem chirurga jest wyeliminowanie czynników
odpowiedzialnych za powstanie kamicy i zapobieganie na-
wrotom kamicy w przyszłości. 

W leczeniu kamicy układu moczowego wciąż zwiększa
się zastosowanie technik małoinwazyjnych. Operacje otwarte
są zarezerwowane dla dużych, złożonych kamieni, współist-
niejących z zaburzeniami anatomicznymi. Jak podkreślono 
w niniejszym rozdziale, sprawą najwyższej wagi jest właściwy
dobór pacjentów. Omówione operacje otwarte kamicy mogą
służyć jako wskazówki dla chirurga, który będzie miał do
czynienia z tą wyjątkową populacją osób i wykorzysta możli-
wość uprawiania tej klasycznej sztuki.

K O M E N T A R Z  R E D A K C Y J N Y
Procedury litotrypsji i zabiegi endoskopowe zrewolucjonizowały
leczenie urologiczne. Dawniej otwarte operacje usuwania ka-
mieni były szczególną cechą chirurgii urologicznej, obecnie wy-
konuje się je stosunkowo rzadko. Tym niemniej wciąż spoty-
kamy wiele trudnych sytuacji, w których zastosowanie litotrypsji
lub endoskopii jest niemożliwe. W tym dobrze napisanym i świet-
nie zilustrowanym rozdziale opisano metody chirurgii urolo-
gicznej wykorzystywane w przypadku kamicy o złożonym i opor-
nym charakterze.

Jak często potrzebne są otwarte procedury operacyjne? 
W 1998 roku opublikowano dwie obszerne prace (Pail ML i wsp.
J Urol 1998;159[2]:374), obejmujące 780 procedur usuwania ka-
mieni i stwierdzono, że 5,4% z nich (42) stanowiły operacje
otwarte. W ośmiu przypadkach była to rozszerzona pielolitotomia
lub pielonefrolitotomia, w 14 – anatroficzna nefrolitotomia (złoty
standard), w siedmiu – ureterolitotomia, a w sześciu – radialna
nefrolitotomia. Daje to pojęcie o tym, jak często niezbędne są pro-
cedury otwarte.
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Matalga i Dean (Urology 2002;59:490) przeanalizowali jesz-
cze więcej, bo 986 procedur usuwania lub rozbijania kamieni
przeprowadzonych w okresie od stycznia 1998 roku do maja 2001
i stwierdzili, że tylko 0,7% stanowiły operacje otwarte. Zabiegi te
zostały przeprowadzone głównie z powodów anatomicznych
(85,5%), a pozostałym 14,2% poddani zostali pacjenci przekazani
z innych ośrodków ze względu na niepowodzenie leczenia. W po-
przednich badaniach, obejmujących 893 procedury, operacje
otwarte stanowiły 4,1%. W tym przypadku 49% z nich wynikało
ze wskazań anatomicznych. Tak więc, u wybranych chorych za-
chodzi konieczność przeprowadzenia zabiegu otwartego, podob-
nie jak w wielu innych dziedzinach chirurgii. Ze względu na nie-
wielką liczbę procedur otwartych lekarze stażyści nie mają okazji
zapoznać się z tą metodą.

Rozważając metodę ponownego wszczepienia moczowodu
z wykorzystaniem techniki psoas hitch lub zespolenia moczowo-
dowo-pęcherzowego, zastanawiano się, czy długość odcinka mo-
czowodu pozostawionego wewnątrz ściany pęcherza będzie wy-
starczająca, aby stworzyć zastawkę zapobiegającą cofaniu się

moczu. Jest to typowy problem techniczny przy operacjach me-
todą psoas hitch, który skłonił Siracusana i wsp. (Urology
2002;59:930) do opracowania nieco dłuższego zacisku, o stosun-
kowo krótkiej części chwytnej (5 mm). Całkowita długość części
zagiętej pod kątem prostym wynosi 6 cm. Autorzy przedstawili
zdjęcia tunelu moczowodowego pod błoną śluzową pęcherza 
u 10 pacjentek, u których zastosowano zacisk. Wydaje się, że jest
to dobra metoda, nieco ułatwiająca zabieg z użyciem techniki
psoas hitch.

Wreszcie, moje uwagi nie mogą się obyć bez wzmianki o la-
paroskopii, którą stosuje się w naszej specjalności już od dłuższego
czasu, a obecnie powszechnie wykorzystuje w ponownym wszcze-
pieniu moczowodu do pęcherza. Jej stosowanie u dzieci rozpoczęli
Ehrlich i wsp. (Urology 1994;43:255), a u dorosłych Reddy i Evans
(J Urol 1994;152:2057). Nie trzeba przypominać, że procedura ta
jest obecnie często wykonywana na całym świecie i zgodnie z licz-
nymi publikacjami wydaje się przynosić pożądany skutek podczas
obserwacji pooperacyjnej, obejmującej okres do trzech lat.

J. E. F.
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