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W ostatnich latach na polu wspélczesnej chirurgii dominuje
rozw6j technik maloinwazyjnych. Postep w tej dziedzinie
szczegOlnie widoczny jest w leczeniu operacyjnym kamicy.
Metody takie jak litotrypsja pozaustrojowa (ESWL), uretero-
renoskopia diagnostyczna i przezskérna nefrolitotrypsja
zastapily zabiegi otwarte. W duzych osrodkach medycznych
chirurgia otwarta stanowi od 4% do 5% wykonywanych
operacji, a wedlug danych z ostatniej serii sprawozdan - za-
ledwie 1%.

Od momentu wprowadzenia litotryptera przez Chaus-
syego i wsp. w 1980 roku litotrypsja zrewolucjonizowata le-
czenie kamicy ukltadu moczowego. Pierwszym modelem byt
Dornier HM3, elektrohydrauliczny system kruszenia kamieni,
ktéry wykorzystywat kapiel wodng do ulatwienia przekazy-
wania fali uderzeniowej. W pdzniejszych modelach ucigzliwe
taznie wodne zostaly zastapione przez balony wypelnione
woda, umocowane do glowicy urzadzenia. To rozwigzanie
pozwolito przeprowadzaé zabieg u pacjenta ulozonego na
stole z wbudowanym fluoroskopem zdolnym do lokalizacji ka-
mienia. Nowsze urzadzenia dostarczaja wiekszej mocy i za-
pewniajg lepsze ogniskowanie energii na powierzchni kamie-
nia, co zmniejsza bol zwigzany z procedura i umozliwia
wykonanie zabiegu w niewielkiej sedacji. Pomimo tych udo-
skonalen Zadne badania nie wykazaly wyzszoéci urzadzen
nowszych generacji w stosunku do oryginalnego HM3 Dor-
nier pod wzgledem skutecznosci usuwania kamieni i wskaz-
nika wyzdrowien. Litotrypsja pozaustrojowa wciaz pozostaje
najmniej inwazyjng metoda leczenia kamicy nerek i moczo-
wodow.

Powodzenie terapii falg uderzeniowg utorowato droge do
opracowania i rozwoju litotrypsji endoskopowych i przez-
skornych. Pojawienie si¢ aparatury endoskopowej umozliwito
powszechne stosowanie przezskornej nefrolitotrypsji. Tech-
nika ta wigze si¢ réwniez z mniejszym odsetkiem powiktan
okolooperacyjnych, co zapewnia szybszy powr6t do zdrowia,
a takze nizsze koszty leczenia w pordwnaniu z operacjami
otwartymi. Amerykanskie Towarzystwo Urologiczne (AUA)
ocenialo niedawno mozliwosci leczenia kamicy odlewowej
i zalecilo wstepne zastosowanie przezskdrnej nefrolitotrypsji
i uzupelnienie leczenia za pomoca ESWL. Technika przez-
skorna, charakteryzujaca sie mniejszym odsetkiem powiktan,
jest dostepem bardziej pozadanym, mimo Zze jej skutecznosé
jest tylko nieznacznie wyzsza niz operacji otwartych.

Miniaturyzacja urzadzen endoskopowych ulatwita wydo-
bywanie kamieni moczowodowych. Wskaznik wyleczenia ka-
micy za pomoca technik endoskopowych we wspdtczesnych
duzych seriach wynosi 97%. Metaanalizy przeprowadzone
przez AUA skutkowaly zaleceniami, aby w przypadku kamicy
dystalnego odcinka moczowodu wykonywa¢ zabiegi endo-
skopowe lub kruszenie kamieni falg uderzeniowg zamiast
operacji otwartych. Chociaz chirurgia otwarta kamicy pro-
ksymalnego odcinka moczowodu ma wyzsza skuteczno$¢ od
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endoskopii, nadal jest uwazana za druga linie leczenia, po-
niewaz wiaze si¢ z wieksza liczba powiklan, dluzszym poby-
tem pacjenta w szpitalu i opdzniong rekonwalescencja.

Pomimo sukcesu metod maloinwazyjnych operacje
otwarte w leczeniu kamicy ukladu moczowego odgrywaja
wciaz maly, ale istotng role. Dla pacjenta z duzym kamieniem,
zaburzeniami anatomicznymi i fizjologicznymi zabieg taki
moze by¢ najlepszym rozwigzaniem. U tych chorych wydo-
bycie konkrementu i jednoczesna korekta wady anatomicznej
skutkuja wyleczeniem i zapobiegaja ponownemu wystapieniu
kamicy. Innymi kandydatami do zabiegéw otwartych sg pa-
cjenci, u ktérych leczenie kamicy moczowej metodami
maloinwazyjnymi zakonczylo sie niepowodzeniem lub za-
stosowanie tych technik nie jest mozliwe. Obecnie operacje
otwarte sa wykorzystywane gtéwnie do leczenia duzej ka-
micy odlewowe;.

Opracowano wiele procedur otwartych, z ktorych kazda
ma okreslone zastosowanie. Naleza do nich pielolitotomia,
rozszerzona pielolitotomia, pielonefrolitotomia, nefrolitoto-
mia i radialna nefrolitotomia. Te klasyczne otwarte techniki le-
czenia kamieni nerkowych zostana szczegdétowo omdwione
w tym rozdziale. Coraz czestsze wykonywanie zabiegdw
maltoinwazyjnych moze spowodowa¢ utrate umiejetnosci
postugiwania sie sztuka i technikg operacji otwartych. Nowi,
szkolacy sie lekarze z pewnoscia beda mniej biegli w doborze
pacjentow i wlasciwym zastosowaniu metod otwartych. Sta-
ramy si¢ wiec lepiej zdefiniowaé odpowiednie wskazania do
operacji otwartej i nadal zachecac do jej wybidrczego stoso-
wania.

WSKAZANIA

Nasze do$wiadczenie, jak rowniez innych osrodkéw, wykazuje,
ze najczestszymi wskazaniami do otwartej interwencji
chirurgicznej sa cigzka kamica odlewowa, niepowodzenie za-
stosowania techniki maloinwazyjnej i nieprawidlowosci
anatomiczne. Réwniez w razie niesprzyjajacej budowy ciata
i uposledzonej czynnosci nerek nalezy rozwazy¢ zastosowanie
techniki otwartej. Tak jak w przypadku kazdego leczenia chi-
rurgicznego najwazniejszy jest idealny dobor pacjenta.
W wybranej populacji obcigzonej wysokim ryzykiem powiklan
okolooperacyjnych usuniecie kamienia w czasie jednorazowej
operacji otwartej jest lepszym rozwigzaniem niz przeprowa-
dzanie wielu procedur mniej inwazyjnych. Podkreslilismy rozne
wskazanie dla wykorzystania techniki otwartej .

Kamica odlewowa, ktdra niegdys stanowita rutynowe wska-
zanie do operacji otwartej, wspolczesnie jest wykonywana me-
todami przezskdrnej i pozaustrojowej litotrypsji. Nieleczona
prowadzi do nawracajacych zakazen drég moczowych
z posocznica lub bez niej oraz postepujacej utraty czynnosci ne-
rek, wymagajacych agresywnego leczenia. Obecnie w leczeniu
kamicy odlewowej zalecana jest przezskérna nefrolito-
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trypsja z mozliwym uzupelnieniem metoda litotrypsji poza-
ustrojowej. Chory moze potrzebowac jednak wielu zabiegéw
i powtornych hospitalizacji, aby catkowicie pozby¢ sie ka-
mieni. Korzysci z krétszego czasu hospitalizacji i szybszej re-
konwalescencji po mniej inwazyjnych zabiegach sg znacznie
mniejsze, jesli poréwna¢ koniecznos¢ wielokrotnego prze-
prowadzania procedur maloinwazyjnych z jednym zabiegiem
otwartym. Wykonanie operacji otwartej nalezy zawsze roz-
wazy¢, jesli malo prawdopodobna jest rozsadna liczba zabie-
goéw minimalnie inwazyjnych, aby catkowicie uwolni¢ pa-
cjenta od kamienia. Jeden otwarty zabieg z jednag indukcja
znieczulenia zaleca si¢ réwniez u chorych z grupy wysokiego
ryzyka, obcigzonych wieloma chorobami wspdlistniejacymi.
Wreszcie, trzeba wzig¢ pod uwage przeprowadzenie operacji
otwartej, jesli weze$niejszy zabieg maloinwazyjny nie przyniost
spodziewanych rezultatow.

Do nawrotu kamicy moze predysponowaé obecnos¢ za-
burzen anatomicznych. Aby zatem uwolni¢ pacjenta na state
od choroby, trzeba nie tylko wydoby¢ wszystkie kamienie,
lecz takze usung¢ anatomiczne nieprawidlowosci. Zwezenie
polaczenia miedniczkowo-moczowodowego (UP]) z wspolist-
niejaca kamica to stan, ktéry wymaga chirurgicznej korekcji.
W wigkszosci przypadkow przezskorne lub ureteroskopowe
naciecie moczowodu odbywa si¢ w trakcie leczenia endosko-
powego kamicy. Niekt6re anatomiczne nieprawidtowosci wy-
magaja jednak naprawy na drodze operacji otwartej. W przy-
padku duzego kamienia z towarzyszaca powickszona
miedniczkg nerkowa moze by¢ konieczna pieloplastyka. Jesli
zwezenie UP] jest wywolane obecnoscia naczynia dodatko-
wego krzyzujacego moczowdd, nalezy wzig¢ pod uwage ko-
rekcje otwarta lub laparoskopowa. Odcinkowe zwezenie
w proksymalnej czesci moczowodu jest wskazaniem do zmo-
dyfikowanej pieloplastyki z utworzeniem platka miedniczki do
pomostowania zwezonego odcinka moczowodu.

Réwniez wystepowanie nieprawidlowosci anatomicznych
wewnatrznerkowego ukladu zbiorczego moze wymagacé usu-
niecia kamienia na drodze operacji otwartej w polaczeniu
z naprawg wady. W przypadku duzej, ztozonej kamicy odle-
wowej z towarzyszacym zwezeniem miedniczki konieczne
bedzie zastosowanie techniki otwartej, jedli leczenie endo-
skopowe sie nie powiodlo lub stopien zwezenia uzasadnia
wykonanie operacji otwartej. Chociaz opisywano wykorzys-
tanie metod endoskopowych w leczeniu zwezenia miedniczki,
dlugotrwala skutecznosci tej techniki nie jest znana. Spraw-
dzonym podejs$ciem chirurgicznym do usuniecia duzych,
rozgalezionych kamieni nerkowych jest anatroficzna nefroli-
totomia. Umozliwia ona jednoczesna naprawe wewnatrzner-
kowych nieprawidtowosci systemu zbiorczego.

Kamien w uchytku kielicha to kolejny nietypowy scena-
riusz kliniczny. Wspomniany uchylek dziata jak jama, tworzac
zastoj moczu, a tym samym sprzyja tworzeniu kamienia. Le-
czenie tych uchytkéw czesto jest trudne, poniewaz dostep
przezskorny charakteryzuje si¢ zwiekszonym ryzykiem krwa-
wienia, zwlaszcza w kielichach potozonych ku przodowi
i érodkowych. Chociaz niektére kamienie s dostepne za po-
$rednictwem techniki endoskopowej, podejscie takie nie po-
zwala na korekte wad anatomicznych. Operacja otwarta po-
zwala na wyciecie sklepienia uchylku kielicha i obliteracje
jego $wiatlta. W przypadku duzego uchytku z minimalng
warstwa kory nerkowej w jego okolicy idealng metoda lecze-
nia moze by¢ nefrektomia czesciowa.

Szczegblnym problemem jest wspétwystepowanie kamicy
i wrodzonych wad anatomicznych, takich jak nerka podko-

wiasta lub nerki ze zdwojonym ukladem. Czasami nerka ek-
topowa lub zrotowana wymaga operacji otwartej w celu usu-
niecia kamienia. Polozenie systemu zbiorczego w stosunku do
sgsiednich struktur, takich jak jelita, moze uniemozliwi¢ bez-
pieczny dostep przezskérny. Zdwojony uktad kielichowo-
-miedniczkowy z nieczynnym segmentem nerki i towarzyszaca
kamicg leczy si¢ za pomocg resekeji nieczynnej czeéci nerki.

Fizyczne i anatomiczne bariery zwigzane z otyloscia pa-
cjenta moga wykluczy¢ zastosowanie podejscia minimalnie in-
wazyjnego. Stoly do litotrypsji maja ograniczenia wagowe i nie
zawsze s3 przystosowane dla os6b chorobliwie otylych. Obrazy
RTG lub USG czgsto nie pozwalaja na ujawnienie anatomii ne-
rek i odnalezienie kamienia w tej populacji pacjentow. Urete-
roskopy lub narzedzia do dostepu przezskornego moga nie
mie¢ wystarczajacej dtugosci, aby zapewni¢ bezpieczne wy-
konanie procedury.

Obecnosé¢ nieprawidlowosci moczowodu, np. zwezenia,
moze utrudni¢ wykonanie litotrypsji pozaustrojowej lub
z uzyciem ureteroskopu. Jesli poszerzenie lub naciecie mo-
czowodu metoda endoskopowa nie udrozni zamknietego
$wiatla, wskazana jest otwarta korekta. Nieprawidlowosci
blizszego lub srodkowego odcinka moczowodu mozna usunaé
poprzez resekcje chorego segmentu i powtérne zespolenie
moczowodu. Jesli zwezony odcinek jest zbyt dtugi, moze by¢
konieczna wstawka jelitowa. W przypadku zwezenia dystal-
nego odcinka moczowodu zalecang opcja jest resekcja tej
cze$ci narzadu z nastepowa reimplantacjg. Duza kamica
w moczowodzie gornym i srodkowym czesto stabo odpo-
wiada na litotrypsje pozaustrojowa lub zabiegi endoskopowe.
Kiedy inne nieinwazyjne techniki zawioda, nalezy rozwazy¢
operacje otwarta.

W przypadku przewlektej, wywotanej kamica niedroznosci
moczowodu, ktéra spowodowala uposledzenie czynnosci
nerki z jednoczesnym zachowaniem prawidtowej pracy nerki
przeciwleglej, pacjent jest kandydatem do nefrektomii. Zétta-
kowe odmiedniczkowe zapalenie nerek to stan zapalny
zwigzany z kamica i przewleklym zakazeniem nerek pro-
wadzacym do utraty ich czynnosci. Te forme zapalenia od-
miedniczkowego lub inne przewlekle procesy skutkujace
utratg funkcji kory nerek najlepiej leczy¢ przez nefrektomie.

TECHNIKA CHIRURGICZNA

Pielolitotomia

Pielolitotomia jest zabiegiem, podczas ktdrego usuwane sg
duze kamienie nerkowe wypelniajace miedniczke nerkows, ale
niezajmujace szyi kielicha. Idealnymi kandydatami do tej ope-
racji s3 pacjenci z duzg miedniczky pozanerkows, zblizno-
wacialg po wczesniejszych zabiegach. Mozna zastosowa¢ mo-
dyfikacje pielolitotomii, jezeli kamien rozciaga si¢ na jeden lub
dwa kielichy. W ograniczonym zajeciu kielicha przez kamien
rozszerzona pielolitotomia czgsto wystarcza, w niektorych
jednak przypadkach moze by¢ konieczna wspomagajaca
nefrolitotomia. Anatroficzna nefrolitotomia z kolei jest pro-
cedurg zalecang w sytuacji, gdy kamien jest duzy, rozgaleziony
i czgSciowo lub catkowicie wypelnia wewnatrznerkowy uktad
zbiorczy.

Do optymalnej i szybkiej ekspozycji miedniczki nerkowej
w czasie wykonywania pielolitotomii lepsze jest podejscie po-
zaotrzewnowe, z klasycznego ciecia na boku. Pacjenta uklada
sie w pozycji bocznej z grzebieniem kosci biodrowej umiesz-
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Ryec. 1. Pacjenta uktada si¢ w pozycji bocznej z zabezpie-
czonymi biodrami i barkami. Nerka jest uniesiona, a stot

operacyjny — zgigty.

czonym powyzej nerki (Ryc. 1). Po uniesieniu nerki nalezy
monitorowaé parametry hemodynamiczne. Niestabilnos¢ he-
modynamiczna moze by¢ spowodowana zmniejszonym po-
wrotem zylnym zwigzanym z ulozeniem chorego. Nastepnie
zgina si¢ stol operacyjny, aby zwiekszy¢ rejon podzebrowy
i napiecie ciata.

W celu uwidocznienia miedniczki nerkowej zaleca sig cie-
cie wzdluz 12. zebra. Jezeli miedniczka jest potozona
doglowowo, mozna wykona¢ naciecie 11. zebra. Ciecie pro-
wadzi si¢ skosnie — od krawedzi mig$ni kregostupa nad 12.
zebrem i lekko zwezajac, ku bocznej granicy migénia pro-
stego brzucha. Nalezy nacig¢ migénie najszerszy grzbietu
i sko$ny zewnetrzny pokrywajace zebra (Ryc. 2) Okostna jest
nacinana ,na ostro” i odpreparowywana od zebra. Na pozio-
mie 12. zebra optucna lezy doglowowo i napotyka sie tu tylko
przyczepy przepony. Nastepnie nalezy ostroznie odpreparowa¢
miesienn miedzyzebrowy od dolnej krawedzi Zebra, aby nie
uszkodzi¢ peczka naczyniowo-nerwowego, ktory znajduje sie
w tym miejscu. Za pomoca podwazki Doyena konczy si¢

szkieletyzacje segmentu piersiowego, oddzielajac tylne przy-
czepy okostnej. Zebro zostaje uci$niete zaciskiem Kochera,
a nastepnie przeciete.

Po nacigciu napotkanej powiezi biodrowo-ledzwiowej
uzyskuje sie dostep do przestrzeni zaotrzewnowej. Nalezy
wprowadzi¢ dwa palce, aby powigkszy¢ przestrzen w kie-
runku przy$rodkowym. Otrzewng zsuwa si¢ z tylnej po-
wierzchni mieénia poprzecznego brzucha. Miesien sko$ny
wewnetrzny w przedniej czesci naciecia jest oddzielany,
a miesien porzeczny brzucha - rozdzielany wzdluz jego
widkien (Ryc. 3). Po zidentyfikowaniu powiezi Geroty na-
cina sie ja wzdtuz bocznej granicy. Nalezy uruchomi¢ nerke
z otaczajaca ja tkanka tluszczowa - najpierw bocznie, a na-
stepnie w kierunku dogtowowym i doogonowym. Eksplora-
cja przenosi si¢ teraz do dolnego bieguna nerki. Preparowa-
nie ,,na tepo” jest wykonywane w kierunku od bocznego do
przysrodkowego nad mie¢$niem ledzwiowym wiekszym w celu
odnalezienia blizszego odcinka moczowodu. Preparowanie
»ha ostro” natomiast powinno by¢ ograniczone do poziomu

Ryec. 2. Przecina si¢ migs$nie najszerszy grzbietu i uko$ne zewngtrzne.
Znajduje si¢ tu okostna 12. Zebra.

Ryec. 3. Dwoma placami powigksza sig¢ przestrzen zaotrzewnowa i roz-
ciaga otrzewna przysrodkowo. Migsien skoSny wewngtrzny zostaje
nacigty, a migsien poprzeczny brzucha — rozdzielony.
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dolnego bieguna nerki ze wzgledu na duze ryzyko przypad-
kowego uszkodzenie moczowodu. Po odnalezieniu moczo-
wodu owija sie go petla naczyniowa, uzywajac prostokatnego
zacisku. Petla ta umozliwia bezpieczng manipulacje moczo-
wodem, poniewaz preparowanie jest prowadzone w kierunku
dogtowowym.

Po zidentyfikowaniu miedniczki nerkowej ttuszcz wneki
zostaje wypreparowany ,na tepo” z uzyciem dysektora Kiitt-
nera. W obrebie miedniczki czesto wyczuwalny jest kamien.
Nacigcie prowadzi sie krzywoliniowo wzdtuz miedniczki
i prostopadle do polaczenia miedniczkowo-moczowodowego.
Technika ta zapobiega przypadkowemu rozerwaniu mied-
niczki i rozszerzeniu na UP], co wymagaloby zlozonej na-
prawy. Dla uzyskania trakcji mocowane s dwa szwy pod-
trzymujace (4-0 Vicryl) po obu stronach linii cigcia.
Pielotomi¢ wykonuje si¢ za pomoca noza haczykowatego,
a ciecie poszerza nozyczkami Pottsa. W miare mozliwosci
kamien nalezy usuna¢ w caloéci za pomoca kleszczy Ran-
dalla (Ryc. 4). Miedniczka jest obficie ptukana solg fizjolo-
giczng. W naszym o$rodku rutynowo umieszczamy cewnik DJ
przed zamknieciem miedniczki w celu zapewnienia droznosci
moczowodu i dobrego drenazu po zabiegu. Miedniczke za-
myka sie szwem cigglym (5-0 Vicryl). Wokol miejsca jej za-
mknigcia uktadany jest ttuszcz okolonerkowy. Dren Penrosea
lub Jacksona-Pratta umieszcza si¢ w przestrzeni zaotrzewno-
wej. Powiez Geroty jest zamykana szwami pojedynczymi
(3-0 Vicryl). Dren na skdrze wyprowadza si¢ przez odrebne
ciecie ponizej dolnego bieguna rany i lekko do przodu od li-
nii posrodkowej w celu utatwienia opieki pielegniarskiej. Rana
zostaje zamknieta dwuwarstwowo. Pierwsza warstwa obej-
muje miesien poprzeczny brzucha i powi¢z mie$nia skosnego
wewnetrznego, a druga — miesien skos$ny zewnetrznego i po-
wieZ mieé$nia najszerszego grzbietu. Tkanke podskérna i skore
zamyka sie w sposob standardowy.

Wszystkie wynaczynienia z moczowodu odbiera dren
Penrose’a. Po usunieciu cewnika Foleya monitoruje si¢ wyplyw
z tego drenu - jesli nie wida¢ zwiekszonego wyplywu, dren
moze zosta¢ usuniety. Cewnik DJ usuwa si¢ po siedmiu dniach
w warunkach ambulatoryjnych. Powiklania tego zabiegu obej-
muja odme oplucnows z przypadkows pleurotomig i odner-
wienie powlok brzusznych. Jesli odma zostanie rozpoznana
$rédoperacyjnie, przed zamknigciem rany nalezy zastosowac

drenaz oplucnej. Chociaz jej uszkodzenie jest klinicznie nie-
istotne, dla pacjenta moze by¢ ktopotliwe.

Rozszerzona pielolitotomia

Naciecie miedniczki mozna poszerzy¢ na jedna lub wiecej
szyj kielicha w celu usuniecia kamicy odlewowej z ograni-
czonym zajeciem kielichow. Technika ta zostala opracowana
przez Gila-Verneta i jest modyfikacja pielotomii ulatwiajaca
dostep do wewnatrznerkowego systemu zbiorczego bez na-
ciecia migzszu nerki. Tak jak w pielolitotomii dostep do nerki
uzyskuje sie¢ z ciecia ledZwiowego i calkowicie ja uruchamia.
Po odnalezieniu szypuly naczyniowej nerki, a nastepnie mo-
czowodu na mieé$niu ledzwiowym wiekszym nalezy wzdiuz
niego skierowa¢ sie ku gorze, do polaczenia miedniczkowo-
-moczowodowego. Nerke wypreparowuje si¢ od strony przy-
$rodkowej, co umozliwia dostep do jej tylnej powierzchni. Ta-
kie dojécie do miedniczki nerkowej pozwala unikna¢ kontaktu
z zyla nerkows, ktora biegnie na jej przedniej powierzchni.
Miedniczke nerkowg starannie pozbawia si¢ pokrywajacego ja
tluszczu, szczegdlnie we wnece nerki, preparujac zar6wno
»Na ostro”, jak i ,,na tepo”.

Do wykonania dokladnie réwnoleglego ciecia miedniczki
nerkowej wykorzystywane sg zakrzywione nozyczki. Nalezy je
skierowac¢ do tylnego obszaru miazszu nerek w celu dalszego
uwidocznienia wewnatrznerkowej cze$ci miedniczki. Aby
uzyska¢ optymalng ekspozycje, nacina si¢ przepone wiéknista
rozciggajaca si¢ od torebki nerkowej i miedniczke nerkows.
Plaszczyzna preparowania pozostaje miedzy okotowneko-
wym tluszczem i miedniczky. Wargi nerki sa unoszone deli-
katnie nad miedniczke nerkowg za pomoca retraktora Gila-
-Verneta. Dostep do wewnatrznerkowego systemu zbiorczego
mozna utatwi¢, umieszczajac gaziki w zatoce nerkowej. W tym
celu asysta moze delikatnie odciagga¢ migzsz nerki (Ryc. 5).

Naciecie miedniczki nalezy zaplanowa¢ przed operacja
po zapoznaniu si¢ z dostepna dokumentacja radiologiczna
i identyfikacji kielichow zajetych przez kamien. Po obu stro-
nach planowanego ciecia umieszcza si¢ dwa szwy (4-0 polig-
likol). Naciecie jest prowadzone krzywoliniowo, prostopadle
do UPJ, za pomoca skalpela o zakrzywionym ostrzu. Poszerza
sie je na szyje dolnego i gornego kielicha nozyczkami Pottsa,
tworzac w ten sposob platek miedniczki (Ryc. 6). Nastepnie

Ryec. 4. Piclotomig wykonuje si¢ pomigdzy szwami trakcyjnymi, z dala
od potaczenia miedniczkowo-moczowodowego.
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Ryec. 5. Nacina si¢ przepong wioknista pokrywajaca miedniczke ner-
kowa i odpreparowuje otaczajaca tkanke tluszczowa. Umieszczenie
gazikow w zatoce nerkowej i delikatne odciagnigcie miazszu nerki
znacznie poprawiaja ekspozycje.

Ryc. 6. Wykonuje si¢ krzywoliniowa pielotomig i poszerza nacigcie na
szyje¢ gornego i1 dolnego kielicha, tworzac w ten sposob platek mied-
niczki.

platek ten nalezy podnie$¢, co pozwala uwolni¢ kamien ze $lu-
zOwki. Jedli z uwagi na zwezenie kielicha w jego proksymal-
nym odcinku dostep do kamienia jest ograniczony, konieczna
moze by¢ nefrotomia radialna.

Do moczowodu zostaje wprowadzony cewnik w celu za-
bezpieczenia przed drobnymi fragmentami kamienia,
mogacymi przedosta¢ sie do dolnego odcinka moczowodu.
Naciecie miedniczki zamyka si¢ za pomoca szwu (5-0 Vicryl),
tak jak to opisano w technice pielotomii. Ponowne zblizenie
brzegéw rozcietego kielicha moze by¢ trudne, poniewaz
miazsz czesto obejmuje naciety kielich zaraz po usunigciu
retraktora. Konieczne jest umieszczenie drenu, co pozwoli
zapobiec tworzeniu sie zacieku moczu i oceni¢ wszelkie wy-
naczynienia.

Pielonefrolitotomia

W przypadku duzych kamieni znajdujacych sie w miedniczce
nerkowej i w obrebie dolnego bieguna ukladu zbiorczego
wlasciwym postepowaniem jest pielonefrolitotomia. Zwezenie
szyi kielicha czesto uniemozliwia skuteczne zastosowanie me-
tod maloinwazyjnych. Anatroficzng nefrolitotomie nalezy
rozwazy¢ u pacjenta z mala miedniczka wewngtrznerkows,
wywiadem operacji w obrebie miedniczki nerkowej lub ka-
micg odlewowa z zajeciem kielichow. Chociaz zalecanym ba-
daniem do wykrywania kamicy nerkowej jest tomografia

komputerowa, to w ocenie anatomii wewnatrznerkowej i czyn-
nosci przeciwleglej nerki przydatna jest urografia dozylna.
W przypadku ujawnienia uposledzonej funkeji nerek pielo-
grafia wstepujaca moze dostarczy¢ informacji o ich anato-
mii, co pozwoli ustali¢ odpowiedni plan leczenia chirurgicz-
nego. Znajomo$¢ stosunkéw anatomicznych, unaczynienia
oraz systemu ukltadu zbiorczego nerek jest niezbedne dla po-
myslnej realizacji tej techniki. Rozcigcie nerki na jej tylnej po-
wierzchni w okolicy dolnego bieguna zapewnia bezpo$redni
dostep do dolnego kielicha. Unikniecie naciecia migzszu
w $rodkowej jej czesci chroni przed nieumys$lnym uszkodze-
niem tylnej tetnicy segmentowe;j.

Wykonywanie operacji zaczyna si¢ od odstoniecia nerki z
ciecia bocznego, jak opisano wczesniej. Zostaje ona nastepnie
catkowicie uruchomiona i podwieszona na jednocalowej tas-
mie. Jej wneke nalezy wypreparowad, co pozwoli zidentyfiko-
wacé zyle nerkowa od przodu. Tetnice nerkowa natomiast
mozna odnalez¢, obracajac nerke przysrodkowo oraz wyczu-
wajac tetnienie na tylnej powierzchni wneki. Zamkniecie tet-
nicy nerkowej lub wywotlanie hipotermii nie jest konieczne.
Nalezy dolozy¢ staran w celu zlokalizowania tetnicy segmen-
towej tylnej, ktora jest naczyniem polozonym najblizej pla-
nowanego naciecia migzszu.

W tym momencie tylna cze¢s¢ nerki, jak rowniez mied-
niczka nerkowa s3 umieszczane bezposrednio w polu opera-
cyjnym. Za pomocg zakrzywionego ostrza wykonuje si¢ krzy-
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Ryec. 7. Pielotomig poszerza sig na kielichy dolnego bieguna, a miazsz
w tym rejonie preparuje ,,na tgpo”. Kamien nalezy w catosci uwidocz-
ni¢ i usunaé.

woliniowe naciecie miedniczki. Zostaje ono rozszerzone
w kierunku szyi dolnego kielicha. Poszerzenie to nalezy prze-
prowadzi¢ z dala od UP]J, aby unikna¢ jego udzialu w pielo-
tomii. Cewnik moczowodowy mozna wprowadzi¢ do peche-
rza przed rozpoczeciem manipulacji na kamieniu - zapobiega
to migracji potencjalnych fragmentéw kamienia do dystalnego
odcinka moczowodu. Naciecie nerki zaczyna si¢ od torebki
dolnego bieguna, a nastepnie migzszu kielicha pokrywajacego
kamien. Miazsz nerki jest preparowany ,,na tepo” z uzyciem
rekojes$ci noza, aby zapobiec uszkodzeniu tetnic mig-
dzyptatowych. W przypadku wystgpienia krwawienia zylnego
mozna je opanowac za pomoca podwigzek (4-0 Vicryl).
Nastepnie poszerza si¢ pielotomi¢ na kielichy dolnego bie-
guna, co pozwoli uzyska¢ dostep do catego kamienia (Ryc. 7).
Nalezy dazy¢ do usuniecia kamienia bez jego rozfragmento-
wania. Manipulacja na kamieniu jest przeprowadzana do-
piero po petnej ekspozycji ztogu, ktéra uzyskuje sie przez na-
ciecie ukladu zbiorczego. Po usunieciu kamienia kielichy sa
obficie plukane w celu usuniecia wszelkich jego pozostatosci.
Przed przystgpieniem do nefrotomii zaleca sie¢ wykonanie
$rédoperacyjnego zdjecia jamy brzusznej. Ten obraz udoku-
mentuje przedoperacyjne zaawansowanie kamicy. Ponowne
wykonanie zdjecie RTG stuzy do potwierdzenia, czy wszyst-
kie fragmenty kamienia zostaty w calosci usuniete. Do dalszej
oceny wewnatrznerkowego systemu zbiorczego mozna wy-
korzysta¢ gietki nefroskop, jak réwniez ultrasonografie $rod-
operacyjna. Pozostate fragmenty kamienia delikatnie usuwa
sie za pomoca pesety, graspera lub obfitego plukania. Wy-
krycie jego fragmentéw potozonych w oddalonym miejscu
wymaga przeprowadzenia dodatkowej nefrotomii. Ostatecz-
nym celem procedury jest calkowite wydobycie kamienia.
Nalezy usuna¢ wszystkie jego fragmenty, aby unikna¢ dal-
szego tworzenia si¢ kamicy, zapobiec powstawaniu kamieni
infekcyjnych i uchroni¢ chorego przed kolejna interwencja
chirurgiczng. W przypadku kamicy kielicha lub zwezenia
jego szyi rekonstrukcje mozna przeprowadzi¢ w czasie tego sa-
mego zabiegu, co zostalo oméwione przy okazji opisu techniki
anatroficznej nefrolitotomii. W celu zapewnienia optymalnego
drenazu pooperacyjnego pozostawia si¢ cewnik DJ.
Miedniczka nerkowa i szyja kielicha zostaja zamkniete
szwami (5-0 Vicryl). Miazsz nerki nalezy skontrolowac,
a kazde krwawienie - zaopatrzy¢ za pomocg szwow (4-0 Vic-
ryl). Torebke widknista zszywa si¢ z uzyciem szwoéw poje-
dynczych. Dla ulatwienia tej czynnoéci asysta moze ucisnaé

dolny biegun nerki. Petla naczyniowa zostaje zdjeta z szy-
puly naczyniowej i nerka wraca do swojej lozy. Ttuszcz
okolonerkowy jest wykorzystywany do pokrycia dolnego bie-
guna nerki i miejsca nacig¢cia miedniczki, co zapobiega po-
wstawaniu blizny okolonerkowej i zrostow. W przestrzeni
zaotrzewnowej umieszcza si¢ dren Penrose’a lub Jacksona-
-Pratta, wyprowadzany na skorze z osobnego cigcia. Powiez
Geroty zostaje zamknieta za pomoca szwoéw pojedynczych.

Wezedniej wprowadzony cewnik Foleya usuwa sie w pierw-
szej dobie po operacji. Jesli nie stwierdzono znaczace-
go wyplywu z drenu, mozna go usungé¢ w ciggu od 48 do
72 godzin po zabiegu. Zaleca si¢ wdrozenie celowanej anty-
biotykoterapii, ustalonej na podstawie wcze$niejszego
posiewu moczu, i kontynuowanie jej do chwili usuniecia cew-
nika moczowodowego - po 1-2 tygodniach od operacji.
Dla oceny ewentualnych pozostawionych fragmentéw ka-
mienia wykonywane jest kontrolne zdjecie jamy brzusznej
lub urografia.

Radialna nefrolitotomia

Pielolitotomia nie zawsze pozwala na usuniecie duzych, uwieg-
zionych w kielichu kamieni przez jego szyje. Jesli jest ona
zbyt waska, moze by¢ konieczne wykonanie radialnej nefro-
tomii i wydobycie kamienia przez miazsz nerki. Istota ma-
newru polega na umieszczeniu palca w nacigtej miedniczce
i popchnigciu kamienia w kierunku kory migzszu. Kamien
moze by¢ wyczuwalny przez kore nerki, a zatem tatwy do zlo-
kalizowania. Kore nerki nastepnie nacina si¢ na dlugosci
okoto 1 cm nad wyczuwalnym kamieniem. Dlugos¢ ciecia
powinna odpowiada¢ wielkosci kamienia. Migzsz jest wypre-
parowywany ,na tepo’, co pozwala zminimalizowa¢ uszko-
dzenia naczyn krwionosénych.

Palec lub proste narzedzie wprowadza si¢ przez naciecie
miedniczki, aby popchna¢ kamien w kierunku kory (Ryc. 8).
Do rozwarstwienia migzszu nerki mozna zastosowa¢ wziernik
laryngologiczny - umozliwi to wydobycie kamienia peseta.
Pomocnym manewrem w umiejscowieniu kamienia moze
by¢ wbijanie prostej, nietngcej igly przez kore nerki. Jesli kora
jest zbyt gruba, aby mozna bylo delikatnie i bezpiecznie wy-
doby¢ kamien, stosuje si¢ czasowy zacisk tetnicy nerkowej,
ulatwiajacy bezkrwawe wyjecie kamienia. Po usunieciu zlogu
kielich jest obficie ptukany roztworem soli fizjologicznej.
Dodatkowo mozna zastosowa¢ nefroskopie lub ultrasono-
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Ryc. 8. Kamien uwigziony w kielichu popycha si¢ w kierunku
powierzchni nerki za pomoca palca wprowadzonego przez nacigcie
miedniczki.

grafie Srddoperacyjng dla oceny kamicy resztkowej. Nefroto-
mie zamyka si¢ szwami pojedynczymi (3-0 Vicryl). Nalezy pa-
mietaé, ze radialna nefrolitotomia nie wymaga hipotermii
nerek, nalezy ja jednak rozwazy¢ w przypadku kilkukrotnego
naciecia nerki podczas jednej procedury.

Anatroficzna nefrolitotomia

Dawniej anatroficzna nefrolitotomia byla uwazana za zloty
standard w leczeniu duzych, rozgalezionych kamieni odle-
wowych. Obecnie technika ta jest stosowana wylacznie
w przypadku skomplikowanej kamicy odlewowej, kiedy tech-
niki matoinwazyjne zawiodly. Wykorzystuje sie ja rowniez
u pacjentéw z nieprawidlowosciami anatomicznymi we-
wnatrznerkowego ukfadu zbiorczego, ktére wymagaja ko-
rekty. Zaletg tej operacji jest mozliwos¢ jednoczesnej naprawy
uktadu zbiorczego za pomoca plastyki kielichéw. Metoda
ta doskonale si¢ sprawdza u pacjentéw z kamicg odlewowa
i mala wewnatrznerkowa miedniczka lub chorych po zabie-
gach chirurgicznych na miedniczce, u ktérych dostep do
wneki nerki jest trudny. Ostateczne cele operacji obejmuja
calkowite usuniecie wszystkich kamieni, poprawe sptywu mo-
czu w drogach moczowych i zwalczenie zakazenia dla zacho-
wania czynnosci nerek.

Procedura ta, pierwotnie opisana przez Smitha i Boyce’a
w 1968 roku, wykorzystuje stabo ukrwione miejsca nerki, co
minimalizuje jej uszkodzenia i atrofi¢. Boyce i Elkins zglaszali
funkcjonalne pogorszenie czynnosci nerek u okoto 2% pa-
cjentéw poddanych tej operacji. Przed zabiegiem wszelkie
infekcje ukltadu moczowego sa agresywnie leczone. Kamicy
czesto towarzyszy zakazenie, a jego catkowite ustgpienie jest
trudne do osiagniecia az do czasu usunigcia wszystkich ka-
mieni. Rozmiar kamicy mozna oceni¢ za pomocg tomografii
komputerowej lub urografii. Zaleta TK jest wykrywanie ka-
mieni drobnych lub niecieniodajnych. Wielu lekarzy jednak
preferuje urografie albo pielografie wstepujaca z powodu lep-
szej oceny ukladu zbiorczego. Przedoperacyjna scyntygrafia
nerek jest zalecana, gdy istnieje podejrzenie uposledzenia ich
czynnosci. W przypadku tej procedury nie wymaga si¢ wy-
konania arteriogramu.

Zaleca sie ulozenie chorego na boku i wykonanie cigcia
przez 11.1ub 12. zebro. Linia jest prowadzona tak, jak opisano
to w przypadku pielolitotomii. Po otwarciu powiezi Geroty
nerke sie uruchamia, preparujac ja ,na ostro” i ,,na tepo”. Na-

stepnie zostaje ona uniesiona i zawieszona w polu operacyj-
nym za pomocg dwdch jednocalowych tasm. Wstepne zdje-
cie jamy brzusznej wykonuje si¢ za pomoca przeno$nego apa-
ratu RTG.

Wneka nerki jest preparowana ze szczeg6lng ostroznoscig.
Tetnice nerkowa mozna zidentyfikowa¢, obracajac nerke na
strone przysrodkowa i wyczuwajac palapacyjnie tetnienie na-
czynia na tylnej powierzchni szypuly nerkowej. Nastepnie
zaklada sie petle obejmujaca naczynia nerki, co ulatwia jej
unoszenie. Nalezy starannie wypreparowac¢ tetnice nerkowa
ijej galezie ze szczegdlnym uwzglednieniem gatezi segmen-
towej tylnej. Zwykle to pierwsza galaz gléwnej tetnicy nerko-
wej zaopatruje tylny segment nerki. Pozostale trzy segmenty
sg zaopatrywane przez podzial galezi przedniej. Polaczenie ob-
szardw zaopatrywanych przez przednia i tylna tetnice seg-
mentowa znajduje si¢ bardziej ku tytowi, w okoto dwdch trze-
cich odleglosci od wneki do bocznej powierzchni nerki. Strefa
beznaczyniowa rozciaga si¢ doglowowo do szczytu nerki
i doogonowo do segmentu podstawnego. Wazne jest, aby
odrézni¢ te strefe od linii Brodela, czyli zaglebienia na
powierzchni nerki zwigzanego z jej rozwojem. Zazwyczaj
znajduje si¢ ono do przodu od plaszczyzny oddzielajacej seg-
menty przedni i tylny. Po zidentyfikowaniu tetnicy segmen-
towej tylnej klemuje si¢ ja atraumatycznym zaciskiem naczy-
niowym. Anestezjolog moze pomoc, wstrzykujac 20 ml blekitu
metylenowego dozylnie. Po podaniu barwnika mozna zaob-
serwowac granice miedzy niedokrwionym obszarem zaopat-
rywanym przez tetnice segmentowa tylng a pozostala czescia
nerki. Plaszczyzny ciecia zaznacza si¢ na powierzchni nerki
za pomocy blekitu metylenowego lub delikatnej elektrokoa-
gulacji (Ryc. 9).

Anatroficzna nefrolitotomia opiera si¢ na nacieciu miazszu
nerki w hipotermii. Wywolanie tego stanu i kolejne etapy
preparowania wymagaja szybkiej realizacji, aby ograniczy¢
czas niedokrwienia nerki. W celu wymuszenia diurezy po
okresie niedokrwienia podaje si¢ dozylnie mannitol. Zwigk-
sza on przeplyw krwi przez kanaliki nerkowe i redukuje za-
mrozenie miazszu powstate w czasie hipotermii.

Gl6éwna tetnice nerkowa zamyka sie za pomocg atrauma-
tycznego zacisku naczyniowego. Nastepnym krokiem jest wy-
wolanie hipotermii nerek. Do szczelnego owiniecia narzgdu
uzywa sie worka jelitowego; zacisk zalozony na wnece nerki
pozostaje poza nim. Worek jest nastepnie napetniany lodem.
Struktury otrzewnej izoluje si¢ od pola operacyjnego w celu
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Ryec. 9. Identyfikuje si¢ gtéwna tetnice nerkowa i jej gataz segmentowa
tylna. Galaz ta zostaje zaklemowana. Po podaniu bigkitu metylenowe-
go widoczna staje si¢ granica migdzy obszarem niedokrwionym
a pozostata czgsécia nerki.

ochrony przed hipotermig. Po 10-16 minutach od indukgji hi-
potermii temperatura rdzenia nerek wynosi okoto -7°C lub
mniej. Jest to konieczne, aby zapewni¢ bezpieczny czas nie-
dokrwienia, czyli okolo 60 minut. Nacigcie torebki wykonuje
sie w strefie beznaczyniowej polozonej z tytu nerki i zmierza
w kierunku wneki. Lezacy pod torebka miazsz jest preparo-
wany ,na tepo” w celu identyfikacji i zaoszczedzenia prze-
chodzacych tamtedy tetnic. Nalezy unika¢ nadmiernego pre-
parowania z przodu nerki. Male naczynia identyfikuje sie,
podwiazuje i przecina. W przypadku ucigzliwych krwawien
z migzszu o charakterze wstecznym konieczne moze by¢ za-
klemowanie zyly nerkowej zaciskiem naczyniowym.

Miazsz preparuje si¢ ostroznie w kierunku uktadu zbior-
czego, aby wejs¢ do podstawy szyi kielicha. Gdy uklad
zbiorczy jest otwarty, wejscie nalezy poszerzy¢ w kierunku
miedniczki nerkowej za pomoca nozyczek Pottsa lub zakrzy-
wionego ostrza. Odnajduje si¢ kamien, a wszystkie szyje za-
jetych kielichéw nacina. Jak wcze$niej wspomniano, nie wy-
konuje sie¢ manipulacji na kamieniu, dopéki wszystkie zajete
kielichy nie zostang nacigte (Ryc. 10) Trzeba dotozy¢ staran,
aby usung¢ kamienie w catosci; pozostate fragmenty mozna
wydoby¢ za pomocy kleszczykow. Nalezy sprawdzi¢ kazdy
kielich pod katem ewentualnych pozostawionych kamieni.
Do wyptukania uktadu zbiorczego stuzy obfite nawadnianie.
Dla oceny pozostalych fragmentow wykonuje sie srodopera-
cyjne RTG.

Przed zamknieciem ukladu zbiorczego nalezy skorygo-
wacé nieprawidtowosci anatomiczne, ktdre przyczynity si¢ do
zastoju moczu i powstania kamieni moczowych. Zwezenie
szyi kielicha mozna naprawi¢ w nastepujacy sposob. Wyko-
nuje si¢ naciecie podiuzne: w przypadku kielicha przedniego
na tylnej powierzchni szyi, dla tylnego - na przedniej. Nacie-
cie nalezy przedtuzy¢ w kierunku miedniczki nerkowej,
tworzac ksztalt odwrdconej litery Y. W wyniku tego manewru
powstaje pfat miedniczki, ktéry przesuwa si¢ w strone szyi kie-
licha. Jego proksymalna cze$¢ jest zamykana w sposob po-
przeczny. Te technike mozna takze zastosowac bez tworzenia
plata za pomoca manewru Heineke-Mikulicza poprzez prze-
ciecie podluzne i zamkniecie poprzeczne.

Jedli stwierdzono zwezenie szyi w kielichach przyle-
gajacych do siebie, metodg naprawy z wyboru jest ich plastyka.
Podtuzne naciecia wzdluz zwezenia i dwie sasiadujace ze sobg
blony $luzowe szyi zbliza si¢ za pomocg szwoéw (6-0 Vicryl)
(Ryc. 11); powstaje wowczas jeden duzy przewod drenujacy.
Nacieta przednia powierzchnia zostaje zamknieta szwem
ciaglym (6-0 Vicryl lub chrom). Po odpowiedniej rekon-
strukcji zwezonego kielicha do miedniczki i pecherza mo-
czowego wprowadza sie z uzyciem prowadnika cewnik DJ.
Umozliwi on optymalny drenaz wokét miejsca zamkniecia
pielotomii i zminimalizuje wynaczynienie moczu. System
zbiorczy zamyka sie szczelnie szwem ciaglym i pojedynczym
(6-0 Vicryl lub chrom).

Ryec. 10. Wchodzi si¢ ostroznie do uktadu zbiorczego i1 poszerza nacig-
cie, aby uwidoczni¢ kamien. Nalezy go usuna¢ w catosci.
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Ryc. 11. Plastyka kielicha. Zwezenie w kielichach sasiadujacych
mozna naprawic¢, zblizajac do siebie ich przylegajace $ciany i tworzac
jedna strukturg. Tkanke tluszczowa okolomiedniczkowa odciaga sig
w dot. Trzeba dotozy¢ staran, aby podczas szycia nie uszkodzi¢ tgtnic
migdzyptatowych.

Nastepnie nalezy skontrolowa¢ rozdarcie migzszu nerki.
Na tym etapie mozna usung¢ zacisk naczyniowy na tetnicy
nerkowej w celu identyfikacji krwawigcych naczyn przed za-
mknieciem migzszu. Po uzyskaniu pelnej hemostazy torebke
nerki zszywa si¢ szwem ciaglym (3-0 lub 4-0 Vicryl lub
chrom). Nastepnie usuwany jest worek jelitowy z lodem.
Zacisk weze$niej stosowany do tetnic nerkowych nalezy zdja¢,
aby umozliwi¢ reperfuzje. Kiedy powraca ukrwienie nerki,
staje sie ona rozowa i odzyskuje odpowiedni turgor. W przy-
padku krwawienia z torebki nerki moze by¢ konieczne
ponowne rozcigcie torebki i ewentualne zamkniecie tetnicy
nerkowej. W przestrzeni okotonerkowej umieszcza sie dren,
a powloki zamyka w sposob rutynowy.

Chirurgia otwarta moczowodu

Dostepnos¢ matokalibrowych ureterorenoskopéw i rézno-
rodnych urzadzen pomocniczych do endoskopowej litotryp-
sji sprawia, ze ureterolitotomia jest obecnie rzadko wykony-
wana. W wiekszoséci przypadkéw maloinwazyjne metody
leczenia kamicy nalezy stosowaé preferencyjnie, pozostaje
jednak kilka wskazan do otwartej ureterolitotomii. Otwarta
chirurgia moczowodu jest zalecana w przypadku jego
zwezenia i nieskutecznosci leczenia endoskopowego duzych
kamieni w gérnym i srodkowym odcinku. Zwezenie moze by¢
wynikiem wczedniejszej ekspozycji na promieniowanie lub
traumatycznych manipulacji endoskopowych. Leczenie ka-
micy moczowodu z uzyciem endoskopii czy fali pozaustrojo-
wej w obecnosci zwezenia jest czesto duzym wyzwaniem.
Nawet w przypadku prawidlowej budowy moczowodu prze-
prowadzenie ureteroskopu przez poziom naczyn biodrowych
moze by¢ trudne i ogranicza¢ dostep endoskopowy. Jesli bez-
pieczny dostep do kamienia w gérnym odcinku moczowodu
nie jest mozliwy lub litotrypsja pozaustrojowa zawiodta, wow-
czas wskazane jest podejscie otwarte.

Aby wykona¢ operacje moczowodu, konieczna jest znajo-
mos$¢ jego przebiegu i unaczynienia. U os6b dorostych dlugosé
moczowodu wynosi okoto 30 cm i jest on ukrwiony na catym
przebiegu. Lokalne tetnice biegna wzdluz niego, osadzone
w tkance okolomoczowodowej. Diugi odcinek moczowodu
mozna bezpiecznie uruchomi¢ z zachowaniem tej tkanki.
Niedokrwienie narzgdu moze prowadzi¢ do powstania blizn,
a nastepnie utraty czynnosci nerki po tej stronie. Scisle prze-

strzeganie zasad chirurgicznych uchroni przed tak powaznymi
konsekwencjami.

Anatomicznie, moczowdd zweza si¢ w miejscu polaczenia
z miedniczka nerkowa, w odcinku $rodsciennym pecherza
moczowego oraz w miejscu, gdzie krzyzuje si¢ z naczyniami
biodrowymi. W tych odcinkach przejécie kamienia jest utrud-
nione lub nawet zablokowane. Za pomoca urografii dozylnej
lub badania TK bez kontrastu mozna doktadnie oceni¢ wiel-
kos¢ i polozenie kamicy moczowodu. Jezeli pacjent przed
operacja wymaga stentowania moczowodu lub utworzenia
przetoki nerkowej dla lepszego odprowadzania moczu, mozna
wykona¢ przedoperacyjng pielolografie wstepujaca lub zste-
pujaca. Aktualny obraz w czasie planowanej operacji jest ab-
solutnie niezbedny.

Klasyczna ureterotomia jest opisywana jako ciecie
podluzne. Ten typ nacigcia lepiej zachowuje delikatne ukrwie-
nie moczowodu. Jesli wymagane jest jego przeciecie, jak
w przypadku zwezenia lub obecnosci kamienia, dystalny od-
cinek moczowodu zostaje spatulowany przed zespoleniem ko-
niec do korica, co zapobiega nastepczemu zwezeniu zespolenia.
Moczowdd mozna uruchomi¢ zaréwno proksymalnie, jak
i dystalnie z zachowaniem jego tkanki. Drobne uszkodzenie na-
rzadu moze zosta¢ zamkniete w sposob beznapieciowy.
Szczelne zespolenie zagraza ukrwieniu i nalezy go unikac.
W przypadku wynaczynienia moczu w miejscu zespolenia
stosuje sie dren Penrose’a lub drenaz ssacy. Wyciek moczu po-
woduje odczyn zapalny tkanek otaczajacych i moze prowadzi¢
do bliznowacenia lub zagiecia moczowodu, co wymaga urete-
rotomii otwartej. Z tego wzgledu zaleca si¢ umieszczanie frag-
mentdw sieci lub ttuszczu w przestrzeni zaotrzewnowej wokot
miejsca naprawy, aby zapobiec wytworzeniu blizny.

Standardowo zaklada si¢ cewnik DJ z uzyciem prowad-
nika, co pozwala zapobiec pooperacyjnej niedroznos$ci wy-
wolanej obrzekiem blony §luzowej. Nalezy unikaé stosowania
cewnikéw moczowodowych o duzej $rednicy z uwagi na
zwiekszone ryzyko niedokrwienia blony §luzowej z powodu
ucisku. Cewnik ten usuwa si¢ zazwyczaj po siedmiu dniach
od zabiegu w warunkach ambulatoryjnych, cewnik Foleya
natomiast — drugiego dnia, chyba Ze przeprowadzano ope-
racje naprawcza pecherza lub reimplantacje moczowodu.
Nalezy mie¢ na uwadze, ze moze to prowadzi¢ do refluksu
moczu przez cewnik moczowodowy. W przypadku zwiek-
szonego wyplywu z drenu asekuracyjnego po usunieciu cew-
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nika Foleya nalezy go ponownie zalozy¢, co pozwoli utrzyma¢
integralnos¢ moczowodu.

Dostepy chirurgiczne w operacjach
moczowodu

Prawie wszystkie kamienie nerkowe o $rednicy mniejszej niz
0,5 cm przechodza w dot moczowodu bez koniecznosci in-
terwencji. Tradycyjnie wigkszos¢ otwartych zabiegow prze-
prowadza sie¢ w przypadku kamieni umiejscowionych w gor-
nym jego odcinku. Dostep chirurgiczny zalezy od zajetego
odcinka moczowodu. W przypadku kamicy gérnego odcinka
stosuje sie zazwyczaj dostep pozaotrzewnowy z ciecia przez 12.
zebro lub podzebrowego. Zapewnia to odpowiednie dojscie do
blizszego odcinka moczowodu, jak réwniez polaczenia mied-
niczkowo-moczowodowego. Réwniez tylna lumbotomia zo-
stala opisana jako dostep do kamicy gornej cze$ci moczo-
wodu, dzi§ jednak to naciecie jest traktowane przede
wszystkim w ujeciu historycznym.

Dla goérnej i srodkowej cze$ci moczowodu mozna zasto-
sowa¢ dojscie przez naciecie przednie pozaotrzewnowe (Fo-
leya). Pacjent jest ulozony w pozycji bocznej. Cigcie rozpo-
czyna sie na wysokosci 12. zebra i rozszerza je w kierunku
talerza kosci biodrowej. Migsien najszerszy grzbietu nalezy od-
sung¢ do tylu, a powiezie migs$ni sko$nych wewnetrznych i ze-
wnetrznych - wypreparowad, co pozwoli odstoni¢ powiez
biodrowo-ledzwiows. Nie nacina si¢ bocznych miesni $ciany
brzucha - przyspiesza to rekonwalescencje pacjenta po za-
biegu. Jesli trzeba odstoni¢ dlugi odcinek srodkowej czesci
moczowodu, nalezy rozwazy¢ ciecie w linii posrodkowej
i dojécie przezotrzewnowe. Cigcie boczne pozaotrzewnowe za-
pewnia doskonaty dostep do gornego odcinka moczowodu
z jednoczesnym zapewnieniem optymalnej ekspozycji dla
chirurgii rekonstrukcyjnej polaczenia miedniczkowo-mo-
czowodowego.

Dostep do dolnego odcinka moczowodu uzyskuje si¢ na-
tomiast przez naciecie Gibsona. Jest to ciecie krzywoliniowe,
ciaggnace sie w odlegtoséci 2 cm przysrodkowo od kolca biod-
rowego przedniego i 2 cm powyzej wigzadla pachwinowego
w kierunku bocznej granicy mies$nia prostego brzucha. Roz-
ciegno mie$nia sko$nego zewnetrznego nalezy nacia¢ zgodnie
z kierunkiem wiokien. Po jego rozdzieleniu uzyskuje si¢ do-
step do miesnia sko$nego wewnetrznego. Rowniez ten miesien
zostaje podzielony w kierunku jego wtokien i dochodzi sie do
mie$nia poprzecznego brzucha. Czasami migsien ten trzeba
przecig¢ w celu zapewnienia lepszej ekspozycji.

Dostep do dolnej cze$ci moczowodu mozna réwniez uzys-
ka¢, wykonujac nacigcie Pfannenstiela lub nizsze cigcie w li-
nii po$rodkowej. Migsien prosty brzucha zostaje podzielony
w linii posrodkowe;j i pociagniety do boku. Dochodzi si¢ do
powierzchni migénia poprzecznego brzucha i ja otwiera.
Nalezy zdawa¢ sobie sprawe z przebiegu naczyn 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 si¢ ,na tepo’, odsuwajac przysrodkowo otrzewna. Przy-
padkowe jej otwarcie nalezy niezwlocznie zaopatrzy¢, aby za-
pobiec wpukleniu si¢ jelit w pole operacyjne. Moczowdd
zostaje zidentyfikowany jako struktura krzyzujaca si¢ z na-
czyniami biodrowymi wspdlnymi. Uruchamia si¢ go przez
preparowanie naczyn biodrowych ,na tepo” w kierunku pe-
cherza moczowego. Preparowanie dystalnego odcinka mo-

czowodu z uwagi na krzyzujace go naczynia pecherzowe gorne
jest fatwiejsze po uniesieniu go na petli naczyniowej lub dre-
nie Penrose’a. Pecherz odbarcza si¢ z uzyciem cewnika Foleya
i odsuwa przysrodkowo. U kobiet moczowdd przechodzi
pod tetnica maciczna, trzeba wiec zwrdci¢ uwage na zacho-
wanie tych struktur. Moczowdd uruchamia si¢ do momentu
uwidocznienia kamienia w postaci wypuklosci $ciany na-
rzgdu. Technika ureterolitotomii zostanie opisana w nastep-
nej czesci rozdziatu.

Ureterolitotomia

Préby endoskopowego wydobycia kamienia moga spowodo-
wa¢ stan zapalny z wytworzeniem blizny w tkance okotomo-
czowodowej, utrudniajgcej otwartg ureterolitotomie. W trak-
cie preparowania ,,na tepo” z zachowaniem przydanki nalezy
unieruchomi¢ kamient w moczowodzie. Aby zapobiec jego
przemieszczaniu w kierunku nerek i dystalnego odcinka mo-
czowodu, mozna zastosowac zacisk Babcocka; zaktada sie go
delikatnie wokol moczowodu powyzej poziomu kamienia.
Gorny odcinek moczowodu nalezy nieznacznie unie$¢ za po-
mocg palcéw umieszczonych pod tylng jego $ciang. W dolnym
odcinku narzadu mozna zalozy¢ petle naczyniows dystalnie
i proksymalnie od kamienia w przypadku ograniczonego pola
operacyjnego. Uniesienie moczowodu palcami gleboko
w miednicy mniejszej nie jest mozliwe, dlatego w jego $cianie
umieszczane sg dwa szwy (4-0 Vicryl) umozliwiajace trakeje.
Nad kamieniem za pomocg zakrzywionego noza wykonuje sie
podluzne ciecie o dtugosci odpowiadajacej wielkosci konkre-
mentu (Ryc. 12). Cz¢sto mozna wyczu¢ kamien ostrzem.
Naciecie si¢ poszerza, uzywajac noza lub nozyczek Pottsa, nie
przekraczajac jednak dlugosci kamienia. Nalezy unika¢ nad-
miernego manipulowania zlogiem, aby zapobiec jego frag-
mentacji. Kamien chwyta si¢ delikatnie za pomocg pesety
iwydobywa. Jezeli istnieje obawa pozostawienia kamicy reszt-
kowej, moczowod mozna przeplukac sterylnym roztworem
soli fizjologicznej z uzyciem strzykawki z cewnikiem naczy-
niowym. Ten krok wymaga zabezpieczenia gérnych i dolnych
odcinkéw moczowodu za pomocy zaciskow Babcocka lub
petli naczyniowej, co zapobiegnie migracji kamienia z miejsca
ureterotomii. W przypadku watpliwosci odnos$nie do pozo-
stalosci kamicy kontroluje si¢ gérny odcinek moczowodu
i miedniczki nerkowej z wykorzystaniem gietkiego uretero-
skopu. Pozostate kamienie mozna wydoby¢ z uzyciem koszy
endoskopowych lub tréjramiennego chwytaka.

Do moczowodu mozna wprowadzi¢ w kierunku pecherza
cewnik moczowodowy o rozmiarze 5 lub 6 F dla oceny
drozno$ci narzadu. Jesli wystepuja objawy obrzgku moczo-
wodu lub zabieg chirurgiczny byt dlugotrwaly i ztozony, na-
lezy pozostawi¢ cewnik DJ. Ureterotomie najlepiej zamkna¢
szwem (5-0 Vicryl lub chrom) oddalonym o okofo 1 mm.
Szew ten przeprowadza si¢ przez przydanke i warstwe mies-
niowa i zawigzuje z minimalnym napieciem. Jak stwierdzono
wczesniej, drenaz nalezy zalozy¢ w przestrzeni zaotrzewnowej,
w poblizu naciecia moczowodu, i wyprowadzi¢ z osobnego
ciecia na skorze dla monitorowania wynaczynienia moczu.
Antybiotyki sa podawane zgodnie z przedoperacyjnym po-
siewem moczu. Gdy wyciek jest minimalny, dren mozna
usung¢. Urografia wykonana miesigc po zabiegu dostarcza
cennych informacji na temat integralnosci moczowodu i po-
zwala oceni¢ spltyw moczu w drogach moczowych. W przy-
padku diugotrwatej niedrozno$ci goérnych drég moczowych
przed operacja wodonercze moze by¢ jeszcze widoczne w ob-
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Ryec. 12. Bezposrednio nad kamieniem wykonuje si¢ podtuzne nacig-
cie. Zastosowanie zacisku Babcocka lub petli naczyniowej pozwala
zabezpieczy¢ kamien i zapobiec jego migracji.

razowaniu pooperacyjnym. Badanie funkcjonalne, np. scyn-
tygrafia nerek, pomoze ustali¢, czy istnieja funkcjonalne lub
anatomiczne przeszkody, ktoére nalezy usuna¢.

Uszkodzenie moczowodu
zwigzane z kamica

Wezesniejsze napromienianie miednicy mniejszej lub endo-
skopowe manipulacje w obrebie dystalnego odcinka moczo-
wodu moga prowadzi¢ do jego zwezenia. Moczowod o kretym
przebiegu i stabym ukrwieniu jest podatny na uszkodzenia
podczas interwencji endoskopowej. Litotrypsja laserowa moze
natomiast spowodowa¢ uszkodzenie blony sluzowej. Ma-
newrowanie sztywnym ureterorenoskopem przez skrzyzowa-
nie z naczyniami biodrowymi jest trudne i grozi uszkodze-
niem $§luzowki, co z kolei moze skutkowa¢ powstaniem blizn.
Niezaleznie od rodzaju obrazenia zwezony odcinek moczo-
wodu lepiej oming¢, niz miejscowo naprawiaé. Zalecang me-
toda naprawy jest wyciecie uszkodzonego segmentu moczo-
wodu z poézniejszym odtworzeniem jego cigglosci. Utrata
dlugosci narzadu jest rekompensowana poprzez uruchomie-
nie pecherza moczowego w gore i przymocowanie go do
$ciegna miesnia ledzwiowego wiekszego (psoas hitch) lub tu-
bularyzacje ptata pecherza, pozwalajaca utworzy¢ nowy dys-
talny odcinek moczowodu (Boari flap).

Technika psoas hitch

Odpowiednie uruchomienie pecherza pozwala uzyska¢ do-
datkowe 3-4 cm przewodu moczowego, co umozliwia jego
polaczenie z przecietym dystalnym odcinkiem moczowodu.
Dostep do pecherza osiaga sie przez ciecie Pfannenstiela lub
nacigcie w linii posrodkowej z dojscia pozaotrzewnowego.
Po uwolnieniu otrzewnej centralnie i doglowowo jej przy-
czep pozostaje na szczycie pecherza moczowego. Po tej samej
stronie nacina sie powiez wewnatrzmiedniczng i uruchamia
pecherz. Moze okaza¢ sie konieczne podwigzanie i przeciecie

tetnicy pecherzowej gornej w celu uzyskania swobodnego do-
stepu do niego. Przednig §ciane pecherza nacina si¢ po-
przecznie i przez miejsce naciecia na szczycie wprowadza
dwa palce. Pecherz moczowy zostaje rozciagniety dogtowowo,
ajego tylna §ciana - przymocowana do $ciggna migsnia ledz-
wiowego szwami (3-0 Vicryl i lub chrom). Nastepnie przecina
sie moczowdd nad uszkodzonym miejscem, a jego dystalny
koniec podwiazuje i pozostawia in situ. Na bocznej po-
wierzchni przecietego moczowodu zakladane sg szwy kie-
runkowe, ktérymi mozna bez trudu przyciagnaé¢ moczowdd
do pecherza moczowego. W tym regionie czgsto napotyka
sie nerw plciowo-udowy, lezacy na miesniu ledzwiowym wiek-
szym - trzeba uwaza¢, aby go nie uszkodzi¢ i nie uwiezic.

Miejsce wszczepienia moczowodu do pecherza nalezy
starannie wybra¢ na jego szczycie, tak aby zapewni¢ bezna-
pieciowe zespolenie. Otwdr powstaje przez nacigcie calej
$ciany pecherza moczowego. Chwyta si¢ szwy kierunkowe
na moczowodzie i wciaga go do $wiatta pecherza. Pie¢ do
sze$ciu obwodowych szwéw pojedynczych mocuje spatulo-
wany koniec moczowodu do pecherza. Powinny one taczy¢ ze
soba blone sluzowa obu struktur, aby zapobiec tworzeniu si¢
blizn pooperacyjnych, a co za tym idzie - niedroznosci mo-
czowodu. W miejscu wszczepienia moczowdd zostaje zabez-
pieczony przez umieszczenie jednego lub dwoch szwow
wchlanialnych przez blone moczowodu i warstwe miesniowa
$ciany pecherza. Do miedniczki nerkowej z uzyciem prowad-
nika wprowadza si¢ cewnik DJ. Jego dystalny koniec umiesz-
czony zostaje w pecherzu. Cystotomie zamyka sie szwem
dwuwarstwowym. Dren pozostaje w przestrzeni okotopeche-
rzowej, utrzymuje si¢ rowniez cewnik Foleya. Cewnik DJ
usuwa sie natomiast 7-10 dni po zabiegu.

Technika Boari flap

Jesli uruchomienie pecherza i przyczep do mig$nia ledzwio-
wego wigkszego nie wystarczaja, aby utworzy¢ wolne od na-
prezen zespolenie miedzy pecherzem moczowym a moczo-
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wodem, konstruuje sie stubularyzowany segment z platka
wycietego z pecherza moczowego. Po pierwsze, nalezy spraw-
dzi¢, czy pecherz ma odpowiednia pojemnoé¢, gdyz ta pro-
cedura na pewno wplynie na jej zmniejszenie. Po drugie,
trzeba oceni¢ pecherz pod wzgledem obecnosci blizn lub
uszkodzen, ktére ograniczaja rozcigganie i manipulacje. Tech-
nika polega na wycigciu na pecherzu odwrdconej litery U, po-
czawszy od szerokiej podstawy na szczycie pecherza i ku przo-
dowi, wzdluz jego $ciany. Po nacigciu pecherza powstaje
klapka, ktérg mozna poszerzy¢ bocznie w kierunku przecie-
tego moczowodu. Pecherz moczowy uruchamia si¢ z uzyciem
technik opisanych wczeéniej. Naciecie na nim zostaje za-
mkniete w projekcji pionowej z pozostawieniem stubulary-
zowanej klapki, ktéra nalezy zespoli¢ z moczowodem. Ze-
spolenie to wykonuje sie na cewniku DJ, zwracajac szczego6lna
uwage na zblizenie blony §luzowej obu struktur.

Cystolitotomia

Kamienie pecherza moczowego najczesciej sa zbudowane
z krysztatéw kwasu moczowego. Kamica pecherza nierzadko
bywa objawem innego schorzenia, powodujacego zastdj mo-
czu i tworzenie kamieni, dlatego przyczyny ich powstania
wymagaja wyjasnienia. Tworzeniu kamieni czesto sprzyja
przewlekle utrzymujaca si¢ przeszkoda podpecherzowa, spo-
wodowana przerostem gruczolu krokowego. Jest ona zwigzana
z zaleganiem moczu po mikeji i przewleklym zakazeniem
ukladu moczowego. Pacjenci z pecherzem neurogennym, nie-
pelnym opréznianiem pecherza lub zaltozonym cewnikiem
Foleya badz moczowodowym réwniez sg predysponowani do
tworzenia kamieni.

Ultrasonografia i TK charakteryzuja sie duza zdolnoscia
do wykrywania kamieni niecieniodajnych. Cystoskopi¢ mozna
wykorzysta¢ zaréwno do uwidocznienia i oceny kamieni pe-
cherzowych, jak réwniez do wykrycia przeszkody podpeche-
rzowej. Techniki endoskopowe z uzyciem lasera, litotrypsja
elektrohydrauliczna lub ultradZzwigkowa sg wysoce skuteczne
w leczeniu kamicy pecherza moczowego. Cystolitotomia jest
zarezerwowana dla duzych kamieni pecherzowych, ktére wy-
magaja wielokrotnych procedur endoskopowych. Uchylek
pecherza moczowego, jesli wspolistnieje, moze zostaé napra-
wiony podczas otwartej cystolitotomii. W przypadku znacz-
nego powigkszenia gruczolu krokowego pacjent jest kandy-
datem do jednoczasowej prostatektomii technika otwarta.

Jesli nie wykonywano wczesniejszych zabiegow w jamie
brzusznej, dostep chirurgiczny do pecherza moczowego jest
prosty. Chory znajduje sie w pozycji lezacej Trendelenburga, co
umozliwia zsuniecie jelita w kierunku dogtowowym. Cewnik
Foleya umieszcza si¢ w pecherzu moczowym, ktory nalezy wy-

pelni¢ roztworem soli fizjologicznej do objetosci 200-300 ml.
Na wysokosci dwdch palcow powyzej spojenia fonowego wy-
konuje si¢ poprzeczne nacigcia podbrzusza. Poréwnywalna
ekspozycje mozna uzyskaé przez nacigcie pozaotrzewnowe
w linii posrodkowej, przediuzone az do spojenia lonowego. Po
zidentyfikowaniu przedniej powigzi migénia prostego brzucha
nacina si¢ j3 pionowo w linii posrodkowej, aby umozliwi¢ roz-
dzial mie$ni prostych brzucha. Nastepnie powiez poprzeczna
zostaje zidentyfikowana, uchwycona i przecieta. Jesli pecherz
moczowy jest odpowiednio wypelniony, powinna by¢ wi-
doczna otrzewna na jego szczycie. Balon cewnika Foleya ru-
tynowo wyczuwa si¢ w pecherzu na poziomie jego szyi.
W przypadku trudnosci z identyfikacjg pecherza mozna uzy¢
strzykawki z iglta w celu aspiracji w okolicy zalonowe;.

Na przedniej $cianie pecherza moczowego, tuz przy linii
posrodkowej, przez cala grubo$¢ jego $ciany zakladane sa
dwa szwy. Pomiedzy nimi wykonuje si¢ cigcie nozem elek-
trycznym; jego dlugos¢ powinna odpowiadaé wielkoséci ka-
mienia. Za pomoca pesety lub palcow usuwa si¢ kamienie. Na-
lezy sprawdzi¢ podstawe pecherza moczowego w celu
zlokalizowania i usuniecia wszystkich fragmentow. Jesli pa-
cjent wymaga otwartej prostatektomii lub diwertikulektomii
procedure mozna wykonac jednoczasowo. Pecherz moczowy
zostaje zamkniety w sposob szczelny, dwuwarstwowo. Uzys-
kuje sie to poprzez zespolenie blony luzowej pecherza za po-
mocg szwu ciaglego (4-0 Vicryl), a nastepnie zszycie warstwy
mie$niowej szwami pojedynczymi (3-0 Vicryl lub chrom).
Powiez poprzeczng nalezy zamkna¢ nad pecherzem, co stuzy
ograniczeniu zrostéw. Dren Penrose’a lub drenaz ssacy zosta-
wia si¢ w miednicy i wyprowadza przez rang. Jesli nie stwier-
dzono znacznego wycieku, mozna usunaé go w ciagu kilku
dni. Cewnik Foleya natomiast pozostaje w pecherzu przez
siedem dni, co stuzy wygojeniu $ciany pecherza moczowego.
Przetrwaly wyciek z drenu leczy si¢, stosujac przez dluzszy
czas drenaz Penrose’a i utrzymujgc cewnik Foleya. Rutynowo
nie wykonuje si¢ cystografii w celu weryfikacji integralnosci
pecherza przed usunieciem cewnika Foleya. Po udanej cysto-
litotomii zadaniem chirurga jest wyeliminowanie czynnikéw
odpowiedzialnych za powstanie kamicy i zapobieganie na-
wrotom kamicy w przysztosci.

W leczeniu kamicy ukladu moczowego wciaz zwigksza
sie zastosowanie technik matoinwazyjnych. Operacje otwarte
sg zarezerwowane dla duzych, zlozonych kamieni, wspotist-
niejacych z zaburzeniami anatomicznymi. Jak podkreslono
w niniejszym rozdziale, sprawg najwyzszej wagi jest wlasciwy
dobor pacjentéw. Omoéwione operacje otwarte kamicy moga
stuzy¢ jako wskazowki dla chirurga, ktéry bedzie mial do
czynienia z ta wyjatkowa populacja osob i wykorzysta mozli-
wos¢ uprawiania tej klasycznej sztuki.

KOMENTARZ REDAKCY]JNY

Procedury litotrypsji i zabiegi endoskopowe zrewolucjonizowaly
leczenie urologiczne. Dawniej otwarte operacje usuwania ka-
mieni byly szczegdlng cecha chirurgii urologicznej, obecnie wy-
konuje si¢ je stosunkowo rzadko. Tym niemniej wciaz spoty-
kamy wiele trudnych sytuacji, w ktérych zastosowanie litotrypsji
lub endoskopii jest niemozliwe. W tym dobrze napisanym i §wiet-
nie zilustrowanym rozdziale opisano metody chirurgii urolo-
gicznej wykorzystywane w przypadku kamicy o zlozonym i opor-
nym charakterze.

Jak czesto potrzebne s3 otwarte procedury operacyjne?
W 1998 roku opublikowano dwie obszerne prace (Pail ML i wsp.
J Urol 1998;159(2]:374), obejmujace 780 procedur usuwania ka-
mieni i stwierdzono, ze 5,4% z nich (42) stanowily operacje
otwarte. W o$miu przypadkach byla to rozszerzona pielolitotomia
lub pielonefrolitotomia, w 14 — anatroficzna nefrolitotomia (ztoty
standard), w siedmiu - ureterolitotomia, a w sze$ciu — radialna
nefrolitotomia. Daje to pojecie o tym, jak czesto niezbedne sg pro-
cedury otwarte.
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Matalga i Dean (Urology 2002;59:490) przeanalizowali jesz-
cze wigcej, bo 986 procedur usuwania lub rozbijania kamieni
przeprowadzonych w okresie od stycznia 1998 roku do maja 2001
i stwierdzili, ze tylko 0,7% stanowily operacje otwarte. Zabiegi te
zostaly przeprowadzone gléwnie z powodéw anatomicznych
(85,5%), a pozostatym 14,2% poddani zostali pacjenci przekazani
z innych o$rodkéw ze wzgledu na niepowodzenie leczenia. W po-
przednich badaniach, obejmujacych 893 procedury, operacje
otwarte stanowity 4,1%. W tym przypadku 49% z nich wynikalo
ze wskazan anatomicznych. Tak wiec, u wybranych chorych za-
chodzi konieczno$¢ przeprowadzenia zabiegu otwartego, podob-
nie jak w wielu innych dziedzinach chirurgii. Ze wzgledu na nie-
wielka liczbe procedur otwartych lekarze stazy$ci nie majg okazji
zapoznac sie z tg metoda.

Rozwazajac metode ponownego wszczepienia moczowodu
z wykorzystaniem techniki psoas hitch lub zespolenia moczowo-
dowo-pecherzowego, zastanawiano sie, czy dlugos¢ odcinka mo-
czowodu pozostawionego wewnatrz $ciany pecherza bedzie wy-
starczajaca, aby stworzy¢ zastawke zapobiegajaca cofaniu sig
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moczu. Jest to typowy problem techniczny przy operacjach me-
toda psoas hitch, ktory sklonil Siracusana i wsp. (Urology
2002;59:930) do opracowania nieco dluzszego zacisku, o stosun-
kowo krotkiej czesci chwytnej (5 mm). Calkowita dlugos¢ czesci
zagietej pod katem prostym wynosi 6 cm. Autorzy przedstawili
zdjecia tunelu moczowodowego pod blong §luzowa pecherza
u 10 pacjentek, u ktérych zastosowano zacisk. Wydaje sie, Ze jest
to dobra metoda, nieco ulatwiajaca zabieg z uzyciem techniki
psoas hitch.

Wreszcie, moje uwagi nie moga si¢ oby¢ bez wzmianki o la-
paroskopii, ktéra stosuje si¢ w naszej specjalnosci juz od dtuzszego
czasu, a obecnie powszechnie wykorzystuje w ponownym wszcze-
pieniu moczowodu do pecherza. Jej stosowanie u dzieci rozpoczeli
Ehrlich i wsp. (Urology 1994;43:255), a u doroslych Reddy i Evans
(J Urol 1994;152:2057). Nie trzeba przypominad, ze procedura ta
jest obecnie czesto wykonywana na catym $wiecie i zgodnie z licz-
nymi publikacjami wydaje si¢ przynosi¢ pozadany skutek podczas
obserwacji pooperacyjnej, obejmujacej okres do trzech lat.
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