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Zahiegowe metody leczenia kamicy moczowej

STRESZCZENIE

Czesto$¢ wystepowania i nawrotowy charakter
czynig z kamicy moczowej chorobe o wymiarze
spotecznym. Wiekszo$¢ tworzacych sie w ukfa-
dzie moczowym ztogow ma niewielkie rozmiary
i moze byc¢ leczona zachowawczo. Jednak niewiel-
ka czesc¢ kamieni, ze wzgledu na wielkosSc lub lo-
kalizacje, bedzie wymagata postepowania zabie-
gowego, najczesciej z wykorzystaniem technik mi-

Kamica moczowa jest choroba, ktdra
zuwagi na znaczna cz¢sto$¢ wystepowania oraz
nawrotowy charakter ma znaczenie o wymia-
rze spotecznym. Przyjmuje si¢, ze u okoto 15%
populacji dozywajacej 75. roku zycia przynaj-
mniej raz wystapi incydent kamiczy [1]. Naj-
wieksza liczba zachorowan przypadana 4.15.
dekade¢ zycia; dwukrotnie czgsciej choruja
mezezyzni [2, 3].

Najwyzsza zachorowalno$§¢ (chorobo-
woS$¢, czyli prevalence — odsetek populacji,
w ktérej przynajmniej raz w Zyciu obserwowa-
no kamice moczowa) stwierdzono w Izraelu
(24%) i w Stanach Zjednoczonych (12%),
a w Europie w krajach basenu Morza Sréd-
ziemnego i w Niemczech (5%) [3]. W roz-
winietych krajach Europy dotyka ona okoto
4% ludnosci. Nie ma danych na temat zacho-
rowalnoS$ci na kamice moczowa w Polsce.
Mozna jednak przyjac, ze choroba wystepuje
u okoto 2% mieszkancéw [4].

Obserwuje si¢ staly wzrost zapadalnoSci
na kamic¢ moczowa (zapadalno$¢, incidence
— liczba przypadkéw kamicy pierwszorazowej
lub ewentualnie takze nawrotowej w danym
roku), ktéra wszedzie wynosi utamek procen-
tu. Zjawisko to jest powszechne w uprzemy-

nimalnie inwazyjnych, czyli endoskopii, laparosko-
pii lub kruszenia falg generowang poza ustrojem
chorego (SWL). W artykule omowiono najwazniej-
Sze nowoczesne sposoby usuwania kamieni z ukfa-
du moczowego, z podaniem gfownych wskazan
do ich stosowania, uzupetniajac przyktadami Kkli-
nicznymi.
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Stowa kluczowe: kamica moczowa, leczenie,
metody minimalnie inwazyjne

stowionych krajach o wysokiej stopie zyciowej
idotyczy przede wszystkim grup najzamozniej-
szych [3]. W Europie obecnie zapadalnos¢
ocenia si¢ na 0,5% [1].

Mimo ze wigkszoS§¢ kamieni jest niedu-
zych rozmiaréw i odchodzi samoistnie, to nie-
wielka cz¢$¢ moze pozosta¢ w uktadzie zbior-
czym nerki lub ulec zaklinowaniu w moczowo-
dzie. W takiej sytuacji chorzy najczeSciej
wymagaja leczenia zabiegowego (endoskopo-
wego, laparoskopowego lub operacji otwartej).

Przetom lat siedemdziesiatych i osiem-
dziesiatych zapoczatkowat wrecz epokowe
zmiany w podejSciu do zabiegowego leczenia
kamicy moczowej. Najpierw w 1976 roku
Fernstrom i Johansson usuneli kamief nerko-
wy przez wytworzona w tym celu przetoke, da-
jac poczatek nowej metodzie leczenia — prze-
zskérnemu usuwaniu kamieni nerkowych
(PCNL, percutaneous nephrolithotripsy) [5].
W 1980 roku Perez-Castro i Martinez-Pineiro
doniesli o skutecznej probie uwidocznienia
miedniczki nerkowej za pomocg wprowadzo-
nego przez cewke moczowa i moczowodd sztyw-
nego instrumentu bedacego wydluzonym cy-
stoskopem dziecigcym [6]. Ureterorenoskopia
(URS) stata si¢ standardowa metoda kli-
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niczng. Réwniez w 1980 roku dokonano sku-

tecznego kruszenia kamienia nerkowego fala

Wwstrzasowa generowang poza ustrojem chore-

go (ESWL, extracorporeal shock wave lithotrip-

sy) [7]- Powstanie litotryptera to efekt wspot-
pracy urologéw z Monachium (C. Chaussy)

z konstruktorami koncernu Dorniera.

Przez nast¢pne dziesigciolecia byliSmy
Swiadkami dalszego intensywnego rozwoju po-
wyzszych metod. Zakres wskazan do ich za-
stosowania szybko si¢ poszerzat. Dzisiaj wiek-
szo$¢ ztogdw jest skutecznie leczona SWL,
PCNL i URSL (litotrypsja ureteroskopowa)
lub r6znymi kombinacjami tych metod. Zna-
czenie otwartej chirurgii jest znacznie ograni-
czone i pod wieloma wzgledami pozostaje
kontrowersyjne. W obecnej dobie potrzeba le-
czenia kamicy moczowej klasyczng operacja
otwartg zachodzi juz tylko u okoto 1-5,4%
chorych [8, 9]. Niebagatelne znaczenie w pod-
jeciu decyzji o rodzaju operacji ma réwniez
doswiadczenie, biegtos¢ techniczna i preferen-
cje urologa.

Chociaz w ciagu lat procedury zmienialy
si¢, ich zadanie pozostato to samo: usuniecie
kamienia, rekonstrukcja uktadu kielichowo-
-miedniczkowego, zachowanie maksymalnej
funkcji nerki, eliminacja zakazenia gérnych
drég moczowych, zapobiezenie nawrotom.

Metody minimalnie inwazyjne:

I. Kruszenie kamieni fala wstrzasowa gene-
rowana z zewnatrz ustroju chorego za po-
mocg aparatu zwanego litotryptorem —
SWL (shock wave lithotripsy) lub ESWL
(extracorporeal shock wave lithotripsy). SWL
odnosi si¢ do kazdego zabiegu z uzyciem
aparatow do kruszenia kamieni fala wstrza-
sowa; ESWL jest zas$ nazwa zastrzezona dla
takich zabiegdw z uzyciem aparatury firmy
Dornier. Obecnie w uzyciu sa aparaty ge-
nerujace fale elektromagnetycznie, elek-
trohydraulicznie lub piezoelektrycznie.
Zabieg wykonuje si¢ najczesciej ambulato-
ryjnie, w krétkim znieczuleniu dozylnym
badz sedacji. Przeciwwskazaniami do
ESWL sa: cigza, niekontrolowane zakaze-
nie drég moczowych, znaczna otylosé, tet-
niak aorty, anatomiczna przeszkoda w od-
plywie moczu znajdujaca si¢ ponizej ztogu
oraz zaburzenia krzepniecia krwi. W zalez-
nosSci od wielkoSci, rodzaju i lokalizacji
kamieni, typu aparatu i do§wiadczenia ze-
spotu wykonujacego operacje skutecznos¢
leczenia metoda SWL wynosi 50-90%.
Chociaz leczenie kamieni o duzej masie
jest mozliwe, to powszechnie za granice

kwalifikacji do SWL przyjmuje si¢ 20 mm
w najwiekszym wymiarze ztogu [9, 10].
Zalecana (standardowa) kwalifikacja do

SWL:

— miedniczka nerkowa — zl6g < 20 mm,

— kielichy — zt6g =< 10 mm,

— moczowdd < 10 mm,

— pecherz i cewka moczowa — ztdg < 20 mm.

SWL jest réwniez powszechnie stosowa-
ny w kombinacji z PCNL w leczeniu kamieni
odlewowych.

II. Przezskorne kruszenie kamieni w ukladzie
zbiorczym nerki — PCNL (PNL, percuta-
neous nephrolitholapaxy) polega na usuwa-
niu kamieni z uktadu kielichowo-miednicz-
kowego (UKM) nerki lub gérnego odcin-
ka moczowodu przez przetoke wytworzona
metoda naktucia. Metodg okreSla si¢ tak-
zZe mianem percutaneous nephrolithotony
(nephros — nerka, lithos — kamien, tenein
— wyciagac) oraz percutaneous nephroli-
thotomy. Zabieg wykonuje si¢ pod kontrola
wzroku za pomocg specjalnego przyrzadu
optycznego zwanego nefroskopem. Wpro-
wadza si¢ go do UKM nerki przez przeto-
ke nerkowa wytworzona droga naktucia.
Dostep do UKM zazwyczaj uzyskuje si¢
przez grzbietowe odgatezienie dolnego kie-
licha. Przeprowadzenie naktucia przez bro-
dawke kielicha pozwala oming¢ wigksze
naczynia i minimalizuje krwawienie. Kanat
przetoki rozszerza si¢ zestawem plastiko-
wych rozszerzadel Amplatza, balonami
(np. Olberta) lub metalowymi rozszerza-
dtami Alkena. Stosuje si¢ rézne systemy
kruszace w zaleznoSci od zastosowanego
zrédta energii (elektrohydrauliczne, pneu-
matyczne, ultradzwigkowe, laserowe). Naj-
czedciej uzywana jest litotrypsja ultradzwie-
kowa. Energia ultradzwigkéw powoduje
drgania wolnego kofica sonotrody, ktora po
przytozeniu do kamienia odtamuje drobne
fragmenty z jego powierzchni w wyniku
kawitacji oraz tzw. efektu drazenia. W ze-
stawie znajduje si¢ réwniez pompa ssaca.
Generator i pompa uruchamiane sg po-
przez naciS$nigcie dwustopniowego pedatu.
Przeplyw plynu ptuczacego zapobiega prze-
grzaniu si¢ sonotrody. Po operacji pozosta-
wia si¢ w nerce na 1-3 dni wyprowadzony
przez kanat przetoki dren. W ostatnich la-
tach jest coraz wigcej doniesief o przepro-
wadzaniu przezskérnych nefrolitotrypsji
bez pozostawiania drenu nefrostomijnego
— tubeless PCNL [11]. Metoda PCNL moz-
na usunaé kamienie znajdujace si¢ w ukta-
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dzie kielichowo-miedniczkowym nerki, po-
laczeniu miedniczkowo-moczowodowym
lub w gérnym odcinku moczowodu. Nale-
zy podkresli¢, ze w Polsce pierwsze opera-
cje PCNL przeprowadzono w 1986 roku,
25 stycznia w Klinice Urologii w Gdafisku
iw kwietniu w Klinice Urologii AM w War-
szawie [4, 12]. Chociaz PCNL jest istotnie
operacja minimalnie inwazyjng i wigkszos¢
kamieni nerkowych mozemy usunac prze-
zskdrnie, to wskazania do tej metody po-
winny by¢ stawiane rozwaznie; nalezy mie¢
na uwadze mozliwo$¢ niekiedy powaznych
powiktan. Do zabiegu kwalifikujemy zatem
chorych z kamieniami, ktérych najprawdo-
podobniej nie wyleczymy metoda ESWL,
lub tych, u ktérych wezesniejsze zabiegi nie
powiodly si¢ [10, 12].

Zalecana (standardowa) kwalifikacja do

PCNL:

III.

kamienie kielichowe = 10 mm,

kamienie miedniczkowe = 20 mm (opcja:
= 10 mm),

zaklinowane kamienie w poczatkowym
odcinku moczowodu.

Endoskopowe usuwanie kamieni z moczo-
wodu URS (ureterorenoscopy) odbywa sie
pod kontrola wzroku przy uzyciu urzadze-
nia zwanego ureterorenoskopem. Gdy
w trakcie zabiegu stosuje si¢ kruszenie i od-
sysanie ztogu, méwimy o URSL. Obecnie
stosujemy ureterorenoskopy potsztywne
i gietkie (fiberoskopy). Do dezintegracji
ztogu stosujemy te same Zrodta energii co
w operacjach przezskdérnych. Najwyzsza
skutecznosc¢ ureterolitholapaksji przypisuje
sic laserom. Laser holmowo-yagowy
Ho:YAG z zastosowaniem widkna o grubo-
§ci 365 um jest rekomendowany w przypad-
ku ztogéw moczowodowych. Wraz ze zwiek-
szeniem dostepnosci ureteroskopow potsz-
tywnych i gietkich, skutecznos¢ tej metody
ocenia sie na 90-100% w odcinku dystalnym
i 74% w proksymalnym [13]. Nie ma obec-
nie jednoznacznej opinii na temat pozosta-
wiania stentu po zabiegu endourologicznym
i jest ono opcjonalne nawet w przypadku
niepowiklanego zabiegu. Wskazaniami do
wprowadzenia cewnika moczowodowego sa:
uszkodzenie moczowodu, zwezenie moczo-
wodu, nerka pojedyncza, niewydolnos¢ ne-
rek oraz duza masa ztogu resztkowego. Co-
raz wigcej przestanek przemawia za tym, by
nie pozostawiaé¢ cewnikéw szynujacych
(stentéw) w moczowodzie po skutecznej
i niepowiktanej ureterorenoskopii [14, 15].
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Zalecana (standardowa) kwalifikacja do

URS:

— zlogi < 10 mm w kazdym odcinku moczo-
wodu, ktore w okresie 2 miesiecy obserwa-
cjiileczenia zachowawczego nie rokuja sa-
moistnego odejscia,

— zlogi = 10 mm w kazdym odcinku moczo-
wodu jako leczenie ,,pierwszej linii” lub po
nieskutecznym ESWL. W przypadku tej
grupy kamieni leczenie zachowawcze
w intencji spowodowania samoistnego
odejscia nie jest zalecane [13, 14].

IV. Cystolitotrypsja (cystolithotrypsy), czyli
kruszenie kamieni pecherzowych w jego
wnetrzu, ma najdtuzsza historie z mato in-
wazyjnych metod leczenia kamicy uktadu
moczowego. Pierwszym, ktory wykonat
(w 1823 r., za pomocg skonstruowanego
przez siebie przyrzadu nazywanego poz-
niej litotryptorem) przezcewkowe krusze-
nie kamieni pgcherzowych, byt Civiale
[16]. Rozwdj techniki pozwolil na skon-
struowanie litotryptora optycznego po-
zwalajacego usuwac kamienie pecherzowe
pod kontrolag wzroku. Przezcewkowa lito-
trypsja (TUCL, transurethral cystolithotrip-
sy) jest obecnie prawdopodobnie najpow-
szechniej stosowang procedura w kamicy
pecherzowej. Polega na wprowadzeniu
wziernika do pecherza i kruszeniu ztogéw
rézna energia w zalezno$ci od zastosowa-
nego zrodta (elektrohydrauliczng, pneu-
matyczna, ultradzwickowa, laserowa).
Skutecznos¢ takiego leczenia jest bardzo
duza, ale metoda wiaze si¢ z pewna liczba
istotnych powiktan, takich jak krwawienia
i zwezenia cewki moczowej, a przy usuwa-
niu duzych kamieni trudno akceptowal-
nym wydtuzeniem si¢ czasu operacji. In-
teresujaca opcja okazato si¢ SWL, ale war-
to$¢ zabiegu jest ograniczona w przypadku
duzych i/lub twardych ztogéw. Szybko
zwrdcono uwage na mozliwosci wykorzy-
stania nowych technik endourologicznych.
Zastosowanie instrumentarium identycz-
nego jak w metodzie PCNL do przezskor-
nego usuwania zlogéw z pgcherza moczo-
wego dalo nowa wartos$ciowa technike, al-
ternatywna do innych metod mato
inwazyjnych [17, 18]. Technike t¢ najcze-
Sciej okreslamy skrotem PCCL (percutane-
ous cystolithotripsy). Ze wzgledu na
wieksza Srednicg instrumentu wprowadza-
nego nadlonowo, operacje PCCL sg sku-
teczniejsze i bezpieczniejsze (mniejsza
urazowo$¢ cewki i pecherza moczowego)



przy krétszym czasie operacjii podobnym
czasie hospitalizacji [12, 19].
Zalecana (standardowa) kwalifikacja do
TUCL lub PCCL:

— kazdy kamien przy wspolistniejacej prze-
szkodzie podpgcherzowej znacznego stop-
nia,

— ztogi = 20 mm bez przeszkody podpeche-
rzowej i mniejsze po nieskutecznym SWL.

V. Laparoskopowe (klasyczne lub z asysta
robota) usuwanie kamieni z ukladu mo-
czowego, na przyklad ureterolitotomia la-
paroskopowa (laparoscopic ureterolithoto-
my) podobnie jak w innych specjalnosciach
medycznych jest odwzorowaniem operacji
otwartych. Ich stosowanie w kamicy mo-
czowej ograniczone jest praktycznie do
tych samych wskazan jak w chirurgii otwar-
tej. Stad rola laparoskopii w zabiegowym
leczeniu kamicy ukladu moczowego nie
jest duza, ale w wybranych przypadkach,
na przyklad ze wspélistniejaca wada, moze
okaza¢ sie najlepszym rozwigzaniem [20].
Pojawiaja si¢ tez doniesienia o stosowaniu
techniki laparoskopowej jako atrakcyjnej
alternatywy dla, uwazanych aktualnie za
standardowe, operacji przezskornych lub
SWL. Autorzy podkreslaja, Ze operacje te
mogtyby by¢ przeprowadzane w przypad-
ku duzych ztogéw nerkowych (= 25 mm),
gdy istnieje duze prawdopodobiefistwo
potrzeby zastosowania wielokrotnych pro-
cedur w celu wyleczenia chorego z kami-
cy. Sredni czas operacji wynoszacy 3 go-
dziny nie musi wydawacd si¢ zbyt dtugi
w konteksécie 100% skutecznoSci i czasu
hospitalizacji 3,7 dnia [21].

Zalecana (standardowa) kwalifikacja do
laparoskopii:

— zaklinowany kamiefn w ledZwiowym odcin-
ku moczowodu = 10 mm po nieskutecznym
ESWL i/lub URS,

— kamien = 10 (15) mm w odcinku biodro-
wym lub miednicznym moczowodu,

— kamica ukladu zbiorczego nerki przy jed-
noczesnej obecnosci wady wymagajacej
naprawy operacyjnej, na przyktad zwezenie
potaczenia miedniczkowo-moczowodowe-
go, nerka podkowiasta.

Ogolne zasady leczenia kamicy metodami
minimalnie inwazyjnymi na podstawie wy-
tycznych Europejskiego Towarzystwa Urolo-
gicznego:

1. Wkazdym przypadku postepowania zabie-
gowego w kamicy moczowej ze wspotistnie-

jacym zakazeniem ukladu moczowego
(tzw. kamica zakazona) leczenie nalezy
prowadzi¢ pod ostona odpowiedniej anty-
biotykoterapii kontynuowanej przynaj-
mniej do 4 dni po zabiegu.

2. Na 10 dni przed planowanym leczeniem
nalezy przerwac leczenie kwasem acetylo-
salicylowym.

3. Metody ESWL i PCNL sa przeciwwskaza-
ne u kobiet ciezarnych.

4. Metode ESWL mozna stosowac u pacjen-
téw z rozrusznikiem.

5. W kamicy u kobiet ciezarnych leczeniem
pierwszej linii jest postepowanie zacho-
wawcze. W przypadku niepowodzenia le-
czenia zachowawczego nalezy rozwazyé wy-
konanie punkcyjnej przetoki nerkowej lub
zatozenie przezcewkowe stentu (np. cew-
nika podwdjnie zagietego JJ). U chorych
z zakazeniem uktadu moczowego przetoka
nerkowa wydaje si¢ by¢ bezpieczniejszym
rozwigzaniem.

6. Ureterorenoskopia u kobiet w ciazy jest
akceptowalnym rozwigzaniem.

7. Dla zmniejszenia ciSnienia w gérnych dro-
gach moczowych cewnikowanie moczowo-
du, ustalenie stentu i wytworzenie prze-
zskornej przetoki nerkowej sg prawdopo-
dobnie réwnie skutecznym postepowaniem.

8. Dla skutecznego leczenia zakazenia drog
moczowych oczyszczenie uktadu zbiorcze-
go z kamieni jest fundamentalnym warun-
kiem. Jest to rowniez istotne w zapobiega-
niu nawrotom kamicy.

Przykltady zastosowania metod minimal-
nie inwazyjnych u chorych z kamicg ukladu
moczowego:

1. Pacjentka A.Z., 55 lat, w wywiadzie bole
w lewej okolicy ledZzwiowej, posiew moczu
ujemny. Rozpoznano kamief o Srednicy
23 mm w kielichu dolnym nerki lewej (zdje-
cie przegladowe — ryc. 1 i urograficzne —
ryc. 2). Zakwalifikowana do ESWL (patrz:
zalecana kwalifikacja). Kamief skruszony,
ale ztogi resztkowe utworzyly w moczowo-
dzie droge kamicza (Steinstrasse) i cze$cio-
wo pozostaly w kielichu (ryc. 3). Chora wy-
maga leczenia ureterorenoskopowego
Z pozostawieniem stentu.

2. Pacjent A.M., 39 lat, w wywiadzie bdle po
stronie prawej z goraczka i stanem septycz-
nym. Stwierdzono obecno$¢ kamieni zakli-
nowanych w poczatkowym odcinku prawe-
go moczowodu i, ,,dodatkowo”, gniazdo
ztogéw w kielichu dolnym nerki lewej. Wy-
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Rycina 2. A.Z., zdjecie urograficzne — wykazuje
obecnosc tego kamienia w kielichu dolnym nerki
lewej

Rycina 1. A.Z., zdjecie przegladowe — w polu
nerki lewej widoczny owalny cien $r. 23 mm od-
powiadajacy kamieniowi

Rycina 4. A.M. (m), zdjecie przegladowe — wi- Rycina 5. J.K., zdjecie urograficzne poine —
doczne cienie kamieni = 10 mm w rzucie po- cien zaklinowanego kamienia $r. 9 mm w lg-
czatkowego odcinka prawego moczowodu, cien dzwiowym odcinku prawego moczowodu i po-
prawidfowo utozonego w nerce drenu nefrosto- szerzenie uktadu zbiorczego powyzej ztogu

mijnego oraz cienie kilku kamieni w polu dolnego
kielicha nerki lewej

tworzono doraznie przezskorng przetoke
nerkowa i pod jej ostong zakwalifikowany
do URS po stronie prawej. Widoczny cien
prawidtowo ulozonego drenu nefrostomij- 4.
negoi,gniazdo” kamieniw kielichu dolnym
nerki lewej (ryc. 4).

3. Pacjentka J.K., 43 lata, w wywiadzie nawra-
cajace ataki kolki nerkowej prawostronne;.
Widoczny kamiefi o Srednicy 9 mm zaklino-
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Rycina 3. A.Z., zdjecie przegladowe po zabiegu
SWL — widoczna ,droga kamicza” w odcinku
ledzwiowym moczowodu lewego i cienie ztogow
resztkowych w polu dolnego kielicha tej nerki

Rycina 6. A.M. (k), zdjecie przegladowe — wi-
doczny cien ztogu $r. 8 mm w polu dolnego kieli-
cha nerki lewej oraz cien prawidfowo ufozonego
cewnika podwajnie zagigtego (double-J)

wany w ledzwiowym odcinku moczowodu pra-
wego i op6znione wydzielanie nerki (ryc. 5).
Praktycznie mozliwe wszystkie rozwigzania.
Pacjentka A.M., 40 lat, w wywiadzie nawra-
cajace ataki kolki nerkowej lewostronnej.
Kamiefi o Srednicy 8 mm endoskopowo
przemieszczono do nerki (push-up) i pozo-
stawiono cewnik podwdjnie zagiety (ryc. 6).
ESWL bedzie whasciwa opcja.



10.

11.

Hesse A., Tiselius H.G., Jahnen A. Urinary Stones. Diagno-
sis, Treatment, and Prevention of Recurrence. Wyd. 2. Basel,
Karger 2002.

Zielinski J., Kokot F., Borkowski A., Lenko J. Kamica mo-
czowa. W: Zielinski J., Lenko J. (red.). Urologia. PZWL
Warszawa 1993; t. 2: 280-322.

Pyrah L.N. Renal Calculus. Springer-Verlag. Berlin Heidel-
berg New York; 1979: 185.

Boroéwka A., Antoniewicz A., Rau T. Sprawozdanie z konfe-
rencji ,Mato inwazyjne metody leczenia w urologii”. Nowa
Medycyna 1996; 2: 60-64.

Fernstrom |., Johansson B. Percutaneous Pyelolithotomy.
A New Extraction Technique. Scand. J. Urol. Nephrol. 1976;
10: 257-260.

Perez-Castro Ellendt E., Martinez-Pineiro J.A. Transurethral
ureteroscopy — a current urological procedure. Arch. Esp.
Urol. 1980; 33: 445-460.

Chaussy C., Breudel W., Schmiedt E. Extracorporeally in-
duced destruction of kidney stones by shock waves. Lancet
1980; 2: 1265.

Segura J.W. Surgical management of urinary calculi. Semin.
Nephrol. 1990; 10: 53.

Tiselius H-G., Alken P. i wsp. Urolithiasis in European Asso-
ciation of Urology Guidelines 2008 Edition. www.uroweb.org
Galvin D.J., Perle M.S. The contemporary management of
renal land ureteric calculi. BJU Int. 2006; 98 (6): 1283—
-1288.

Shoma M., Elshal A. Tubeless versus conventional percuta-
neous nephrolithotomy (PNL): a prospective randomised
trial. Eur. Urol. Suppl. 2008; 7 (3): 190-190.

12.

17.

20.

21.

Roslan M. Ocena wynikéw leczenia kamicy moczowej me-
todami mato inwazyjnymi w latach 1992—1997 w materiale
Oddziatu Urologii Szpitala Rejonowego w Wejherowie. Roz-
prawa doktorska. AM Gdarsk 1998.

Preminger G.M., Tiselius H.G. i wsp. EAU/AUA Nephrolithia-
sis Guideline Panel. 2007 guideline for the management of
ureteral calculi. Eur. Urol. 2007; 52 (6): 1610-1631.
Papadoukakis S., Stolzenburg J., Truss M. Treatment strate-
gies of ureteral stones EAU-EBU Update Series 2006; 4:
184-190.

Gerber G.S., Stockton B.R. Use of stents after ureteroscopic
stone removal. J. Endourol. 2006; 20 (6): 383-385.
Borkowski A., Szkodny A. ESWL, endourologia, laser, krio-
chirurgia w urologii. W: Zielinski J., Lenko J. (red.). Urologia.
PZWL Warszawa 1993; 384.

Szkodny A., Noga A., Prajzner A., Szewczyk W., Szkodny G.
Usuwanie kamieni z pgcherza moczowego drogg przezskorna.
Urol. Pol. 1991; 4: 254-258.

Ikari 0., Netto N.R. Jr., D’Ancona C.A., Palma P.C. Percuta-
neous treatment of bladder stones. J. Urol. 1993; 149:1499—
-1500.

Tugeu V., Polat H., Ozbay B., Gurbuz N., Eren G.A., Tasci A.l.
Percutaneous versus transurethral cystolithotripsy. J. En-
dourol. 2009; 23 (2): 237-241.

Stein R., Turna B., Nguyen M. i wsp. Laparoscopic pyelo-
plasty with concomitant pyelolithotomy: Technique and out-
comes. J. Endourol. 2008; 22: 1251-1255.

Salvado J.A., Guzman S., Trucco C.A., Parra C.A. Laparo-
scopic pyelolithotomy: Optimizing surgical technique. J. En-
dourol. 2009; 23 (4): 575-578.

Marek Roslan i wsp., Zabiegowe metody leczenia kamicy moczowej

PiSmiennictwo

201
s



