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PRACE POGLADOWE / REVIEW ARTICLES

Zastosowanie ultrasonograficznych srodkdw
kontrastujgcych w diagnostyce chordb nerek

Czes$¢ |. Podstawowe wiadomosci dotyczgce budowy,
zasad dziatania, techniki badania, artefaktow

| przeciwwskazan do zastosowania ultrasonograficznych
$rodkéw kontrastujgcych (USK)

Ultrasound contrast agents applications in diagnostics
of renal diseases

Part |. Basic information about structure, principles of
work, technical aspects, artifacts and contraindications
for use of ultrasound contrast agents (UCA)

Andrzej Lewicki'?, Maciej Jedrze] czyk2 Wiestaw Jakubowski?, Wojciech Pypno?,
Andrze Kidawa', Piotr l\/Iarczynskl

'0ddziat Urologii im. J. Kietkiewicza, Szpital Praski w Warszawie

27aktad Diagnostyki Obrazowej, Il Wydziat Lekarski Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego
3Klinika Urologii, Il Zespét Dydaktyki Urologicznej, Centrum Medycznego Ksztatcenia Podyplomowego w Warszawie

Stowa kluczowe/key words

nerka - mikropecherzyki » ultrasonografia > ultrasonograficzne srodki kontrastujgce
kidney » microbubbles » ultrasonography » ultrasound contrast agents

Streszczenie

Wstep. Ultrasonografia jest podstawowym badaniem obrazowym, stosowanym w diagnostyce choréb uktadu moczowo-pfciowego,
w tym nerek. Mimo ogromnego postepu technologicznego, jaki dokonat sie w tej metodzie w ciggu ostatnich trzech dekad, wcigz
istnieje potrzeba zwiekszenia doktadnosci rozpoznan. Nowe techniki ultrasonograficzne wprowadza sie w celu skrécenia algorytmu
diagnostycznego i umozliwienia postawienia prawidfowego rozpoznania juz podczas pierwszego badania. Jedna z nich polega na
zastosowaniu ultrasonograficznych srodkdw kontrastujacych.

Cel pracy. Celem pracy jest przedstawienie podstawowych wiadomosci o budowie, zasadach dziatania, technice badania, artefaktach
i przeciwwskazaniach do zastosowania ultrasonograﬂcznych srodkdw kontrastujgcych.

Metody. Zrédtem danych byly prace oryginalne i pogladowe, opublikowane w opracowaniach z dziedziny diagnostyki obrazowej i
urologii.

Whioski. Ultrasonografia z uzyciem srodkéw kontrastujgcych jest nowa, cenng technikg, mogacg wnies¢ dodatkowe informacje do
klasycznego badania w skali szarosci. Wykorzystanie wtasciwosci mikropecherzykdw stwarza mozliwos¢ rozszerzenia zakresu diagno-
stycznego wykonywanych badan.

Summary

Introduction. Ultrasonography is at present the basic examination in diagnostics of urogenital diseases, including kidneys. Although
a big progress in technical aspects took place in this method in the last three decades continually there is a need to improve precision
of recognition. New ultrasound techniques are to shorten diagnostic algorithm and establishing correct diagnosis during the first
examination. One of them is contrast-enhanced ultrasonography (CEUS).

The aim of the study. The aim of this study is to demonstrate basic information about structure, principles of work, technical aspects,
artifacts and contraindications for use of ultrasound contrast agents (UCA).

Methods. The cited data were obtained from both original and review papers published in the urological and imaging descriptions.
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Conclusions. Contrast-enhanced ultrasonography is a new, valuable technique which can give additional information to
conventional, grey-scale examination. Use of microbubbles’ proprieties can provide diagnostic range extension of performed

examinations.

Wprowadzenie

Ultrasonografia (USG) jest obecnie podstawowym badaniem
obrazowym w diagnostyce choréb uktadu moczowo-ptciowego,
w tym nerek. Mimo coraz wigkszej dostepnosci innych technik
obrazowych, takich jak tomografia komputerowa (TK), rezonans
magnetyczny (RM) czy pozytronowa emisyjna tomografia (PET),
stanowi dla nich wazng alternatywe. Zaletami ultrasonografii
jest relatywnie tanie wyposazenie oraz brak koniecznosci uzycia
promieniowania jonizujgcego.

Jakos¢ obrazowania USG w skali szarosci, stuzacego ocenie
struktur tkankowych, ulegta na przestrzeni ostatnich lat istotnej
poprawie. Podobnie zmienita sie czutos¢ technik dopplerow-
skich, pozwalajacych na lokalizacje przebiegu duzych naczyn
tetniczych i zylnych oraz ocene przeptywu krwi w ich Swietle.

Rézne patologie nerek cechuja sie ogniskowymi lub rozla-
nymi zmianami w przeptywie krwi przez zmienione chorobowo
obszary. Jednak mimo postepu technologicznego w ultraso-
nografii, wykrywanie przeptywéw w drobnych naczyniach, czy
ocena perfuzji narzadéw migzszowych nadal stwarzajg wiele
probleméw przy zastosowaniu klasycznej ultrasonografii.

Czutos¢ opdji dopplerowskich jest zalezna przede wszystkim
od predkosci przeptywu krwi i umozliwia obrazowanie jedynie
wiekszych naczyn, z ktérych sygnat przekracza poziom szuméw,
a predkos¢ przeptywu krwi przekracza prég filtra uzywanego
do ttumienia ruchu tkanek. W zwigzku z tym nie jest mozliwe
uwidocznienie przeptywu w naczyniach o matej srednicy, w kté-
rych krew ptynie bardzo wolno.

Metodg pozwalajacg poszerzy¢ zakres diagnostyczny badan
USG jest zastosowanie ultrasonograficznych $rodkéw kontra-
stujgcych (USK). Po ich dozylnym podaniu mozna uwidoczni¢
niedostepne dotychczas w obrazowaniu USG mikrokrazenie.
Pozwala to na ilosciowa, jakosciowq i funkcjonalng ocene prze-
ptywu krwi w badanym obszarze.

Budowa ultrasonograficznych srodkow
kontrastujacych

Pierwsze obserwacje wzmocnienia sygnatu ultradzwiekowe-
go zwiazane byly z podaniem do uktadu krazenia wstrzasnietej
soli fizjologicznej i odbiciem fali ultradzwiekowej od rozpuszczo-
nych w niej mikropecherzykéw powietrza [1]. Obecnie nowo-
czesne ultrasonograficzne $rodki kontrastujgce zbudowane
sa z mikropecherzykdw gazu, otoczonych elastycznymi kapsuta-
mi stabilizujgcymi [2,3,4,5,6,7,8]. Substancjg wypetniajaca moze
by¢ powietrze lub gazy o duzej masie czasteczkowej (np. perflu-
orowane pochodne weglowodoréw nasyconych, siarkofluorki).
Gaz odpowiedzialny jest za wzmocnienie odbicia fali ultradz-
wiekowej. Jego rodzaj decyduje o jakosci wzmocnienia i trwa-
tosci mikropecherzykéw, a wiec diugosci efektu kontrastowego.
Powietrze jest silnym reflektorem ultradZzwiekéw, jednak dobrze
rozpuszcza sie w osoczu, co prowadzi do szybkiego rozpadu
mikropecherzykéw. Gazy o duzej masie czasteczkowej sg stabo
rozpuszczalne w osoczu, dzieki czemu osigga sie wieksza trwa-
tos$¢ i dtuzszy efekt wzmocnienia. Zewnetrzna ostonka moze by¢

Tab. 1. Przykiady poszczegdlnych generagji ultrasonograficznych srodkéw
kontrastujacych wg Sidhu [6].

Table I. Examples of particular generations of ultrasound contrast agents according
to Sidhu  [6].

Nazwa firmowa Producent Gaz Ostonka / sub.
preparatu stabilizujaca
PIERWSZA GENERACIA USK

Wstrzasnieta” - powietrze -
sol fizjologiczna
Echovist Schering powietrze galaktoza
DRUGA GENERACJA USK
Levovist Schering powietrze galaktoza, kwas
palmitynowy
Albunex Mallinckrodt powietrze ludzka albumina
TRZECIA GENERACJA USK
SonoVue Bracco szesciofluorek fosolipidy
Diagnostics siarki
Opitison Mallinckrodt oktafluoro- ludzka albumina
propan
Echogen*® Sonus Pharma- dodekafluoro- surfaktant
ceuticals pentan
Quantison Andaris powietrze zdenaturowana
(Quadrant albumina
Healthcare)

*emulsja parujgca w temperaturze ciafa ludzkiego

zbudowana z réznych sktadnikéw: albumin, cukréw (galaktozy,
sacharozy), fosfolipidow, kwasu palmitynowego, polimerdw.
Substancje tworzace ostonke decydujg o jej elastycznosci. Im
wieksza elastycznos¢ mikropecherzyka, tym wieksza jego zdol-
nos¢ do oscylacji w polu ultradzwiekowym oraz skuteczniejszy
i dtuzszy efekt wzmocnienia kontrastowego.

USK réznig sie budowa oraz wiasciwosciami farmakokine-
tycznymi [2,3,4,5,6,7,8]. Do pierwszej generacji zalicza sie USK
nieprzechodzace przez tozysko ptucne ze wzgledu na duza
rozpuszczalno$¢ w osoczu. Ta grupa znalazta zastosowanie tylko
w echokardiografii, poniewaz po podaniu dozylnym umozliwia
ocene jedynie prawej komory serca. Druga generacja obejmuje
USK, ktére przenikajg przez krazenie ptucne, ale o krétkim czasie
dziatania (do 5 min), wynikajgcym z wiasciwosci stabilizujacych
ostonki i rozpuszczalnosci gazu. Srodki kontrastujace o dtugim
okresie pottrwania, przekraczajgcym 5 minut, przechodzace
swobodnie przez kapilary ptucne zaliczane sg do trzeciej gene-
racji. Przykfady preparatéw poszczegdlnych generacji przedsta-
wiono w tabeli I.

W stosowanej w pismiennictwie klasyfikacji istniejg pewne
niescistosci, komplikujace nomenklature [9]. Wielu autoréw nie
traktuje USK pierwszej generaciji jako $rodkéw kontrastujacych
sensu stricte i wyrdznia dwie grupy: pierwsza generacje (Srodki
o krétszym okresie dziatania) i druga generacje (Srodki o dtuz-
szym okresie dziatania).

Wspdtczesnie stosowane mikropecherzyki sg bardzo mate
[3,10]. Ich przecietna $rednica miesci sie w zakresie od 1 do 5
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Zastosowanie ultrasonograficznych srodkéw kontrastujgcych w diagnostyce choréb nerek. Czes¢ I.

Tab. II. Przyktadowe wielkosci wspéiczesnie stosowanych USK w poréwnaniu
z erytrocytem.

Table II. Examples of contemporary used ultrasound contrast agents' sizes in
comparison to red blood cell.

RODZAJE USK Przecietna $rednica USK
w mikrometrach
Krwinka czerwona 6,5-8
Pecherzyki powietrza w roztworze ~16
wstrzasnietej soli fizjologicznej
Albunex 3-5
SonoVue 2-3
Optison 3,6-5,4

um, jest wiec mniejsza od czerwonych ciatek krwi, ktérych wiel-
kos¢ wynosi od 6,5 do 8 um (tab. II).

Z powodu swoich rozmiaréw mikropecherzyki nie przedo-
stajg sie do przestrzeni pozanaczyniowej [4,8,10,11]. W zwigzku
z tym nie sg wydalane przez nerki i nie powoduja zakontra-
stowania drég wyprowadzajacych mocz, jak ma to miejsce
w przypadku klasycznych, radiologicznych srodkéw cieniujgcych.
Eliminacja USK z organizmu rozpoczyna sie wraz z rozpadem
mikropecherzykéw pod wptywem fali ultradzwiekowej. Gaz jest
usuwany przez ptuca, natomiast skfadniki ostonek s3 wtgczane
do odpowiednich cykléw metabolicznych w watrobie lub ner-
kach [4,5,7,8].

Zasady dziatania ultrasonograficznych srodkow
kontrastujacych

Odpowiedz mikropecherzykéw poddanych dziataniu fali
ultradzwiekowe] jest zalezna od natezenia energii akustycz-
nej oraz budowy mikropecherzykéw [2,3,4,5,7,8,11,12,13].
Natezenie energii pola wysytanej wigzki ultradzwiekdw jest
posrednio oceniane za pomocg indeksu mechanicznego (IM).
Jest to pozbawiony jednostek wskaznik nietermicznych bioefek-
téw dziatania fal ultradZzwiekowych. Na jego wartosci wptywaja
parametry nastawcze aparatéw (czestotliwos¢, gtebokos¢ bada-
nia, lokalizacja ognisk) oraz wiasnosci akustyczne badanych tka-
nek. Zakres wartosci IM, uzywanych w diagnostyce ultradzwie-
kowej, miesci sie w przedziat 0,05 — 1,9. Przy niskich wartosciach
IM (ponizej 0,2) mikropecherzyki USK sg wprawiane w drgania
i zaczynaja oscylacyjnie zmienia¢ swojg objetos¢ zgodnie z cze-
stotliwoscig fali ultradzwiekowej (oscylacja liniowa). Przy wyz-
szych wartosciach IM (miedzy 0,2, a 0,5) mikropecherzyki pod-
legajg oscylacji nieliniowej, wytwarzajgc sktadowe harmoniczne
(fale o czestotliwosci bedacej wielokrotnoscig czestotliwosci
podstawowej — w tym tzw. druga harmoniczng), a takze sub-
harmoniczne (potowa czestotliwosci podstawowej) i ultrahar-
moniczne (czestotliwosci bedace 1,5- lub 2,5-krotnoscig czesto-
tliwosci podstawowej) (ryc. 1). Dzieki temu odbijajg otrzymang
energie fali ultradZzwiekowej, co skutkuje wzmocnieniem sygnatu
w aparacie. Przy wysokich wartosciach IM (przekraczajacych 0,5)
dochodzi do szybkiego niszczenia mikropecherzykéw z emisja
silnego sygnatu bogatego w elementy harmoniczne. Odpowiedz
USK zalezy tez od whasciwoéci mechanicznych ostonki oraz ich
wielkosci: mniejsze pecherzyki wymagaja wyzszej czestotliwosci
do uzyskania w nich efektu rezonansu.

W oprogramowaniu  aparatéw  ultrasonograficznych
do badan z USK wykorzystuije sie [2,3,4,5,6,7,8,9,12,13]:

| () —0— o ~ 0

80 msek .

Ryc. 1. Oscylacyjne zmiany objetosci mikropecherzyka w polu ultradzwiekowym
w przedziale 80 milisekund.

Fig. 1. Oscillatory changes of microbubbles volume in the ultrasonic field
in 80-milliseconds’ time.

— obrazowanie harmoniczne,

— opcje odwréconego impulsu,

— odpowiednie sekwencyjne wysytanie impulséw,

— filtrowanie otrzymanych odbi,

— odpowiednie ustawienie indeksu mechanicznego.

Obrazowanie harmonicznego (harmonic imaging) oraz opcja
odwréconego impulsu (pulse inversion) stuzg zwiekszeniu kon-
trastu miedzy tkankami a obszarami wypetnionymi USK. Opcja
obrazowania harmonicznego wykorzystuje zjawisko drgania tka-
nek w sposéb liniowy podczas badania, zas mikropecherzykéw
USK — w sposéb nieliniowy, odbijajac wiazke ultradzwiekowa
oraz generujac skfadowe harmoniczne fali podstawowej. Kazda
kolejna fala harmoniczna ma nizsza amplitude niz poprzednia.
Najsilniejszy sygnat pozostaje na czestotliwosci podstawowej
oraz drugiej harmonicznej. Wspdtczesne ultrasonografy moga
wysyfac czestotliwos¢ podstawowa, a odbiera¢ drugg harmo-
niczna. Dzieki filtrowaniu danych zwigzanych z czestotliwoscia
podstawowa uzyskuje sie pozadany kontrast miedzy ulegajgcymi
silnemu wzmocnieniu obszarami zawierajagcym USK a tlem, ktére
pozostaje wzglednie stabo wzmocnione. Opcja odwrdéconego
impulsu polega na wystaniu dwdéch impulséw o jednakowej
czestotliwosci, przesunietych w fazie o 180° (tzw. odbi¢ lustrza-
nych) (ryc. 2). W przypadku liniowej oscylacji mikropecherzykédw
suma tych impulséw réwna jest zeru. W przypadku oscylagji
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Ryc. 2. Zasada dziatania opcji odwrdconego impulsu.
Fig. 2. Pulse inversion option principle of work.
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nieliniowej otrzymywany jest silny sygnat zawierajacy skfado-
we harmoniczne podstawowej fali ultradZzwiekowej. Pozwala
to na uzyskanie lepszej jakosci obrazu przy niskim IM, a wiec
na unikniecie efektu szybkiego niszczenia mikropecherzykéw.

Przygotowanie oraz sposéb podania
ultrasonograficznych srodkéw kontrastujacych

Wspbtczesne USK sg dostepne w specjalnych zestawach,
ktére umozliwiajg przygotowanie $rodka kontrastujgcego bez-
posrednio przed podaniem (ryc. 3). Najczesciej majg postac
proszku, ktéry po zmieszaniu z solg fizjologiczng tworzy goto-
wa do uzycia zawiesine. Prawidtowe sporzadzenie wymaga
dokfadnego wymieszania sktadnikdéw zaréwno w trakcie przy-
gotowywania, jak réwniez dodatkowo tuz przed podaniem
badanej osobie. Nowoczesne USK drugiej i trzeciej generacji
wstrzykiwane sg dozylnie, w przeciwiefstwie do wymagajacych
dotetniczego lub bezposrednio dosercowego podania srodkéw
pierwszej generacji. Zwykle stosowane jest pojedyncze podanie
z nastepowym przeptukaniem wenflonu 5-10 ml soli fizjolo-
gicznej w celu przemieszczenia catej objetosci USK do fozyska
zylnego. Czesto producent nie podaje maksymalnej, mozliwej
do zastosowania dawki. Liczba podan iilos¢ leku jest pozosta-
wiona do decyzji lekarza i zalezy od badanego narzadu i potrzeb
diagnostycznych. Mozliwe jest réwniez ciggte podawanie USK
w niewielkich stezeniach przez pompy infuzyjne. Wenflony,
ktére stosuje sie do badah z USK, powinny mie¢ Srednice
co najmniej 20 G [13,14]. Pozwala to na unikniecie wysokiego,
destrukcyjnego dla mikropecherzykdw cisnienia, powstajacego
podczas szybkiego wstrzykiwania zawiesiny przez waskie swiatto
igly. Wspotczesne USK po przygotowaniu s3 stabilne przez kilka
godzin [13], co umozliwia, przy zachowaniu jatowosci pobrania,
wykorzystanie otwartej amputki do badania wiecej niz jednego
pacjenta. W zaleznosci od uzytej techniki obrazowania i rodzaju
USK wzmocnienie po jego podaniu obserwuje sie przez okres
od kilkudziesieciu sekund do kilkunastu minut.

Techniki badania z uzyciem ultrasonograficznych
srodkéw kontrastujacych

Do badan USG z USK uzywa sie gtowic elektronicznych, sze-
rokopasmowych (konweksowych, liniowych, endokawitalnych)
o réznych czestotliwosciach. Przyktadowo w echokardiografii
stosowana jest czestotliwo$¢ 1,5 MHz, do badania narzadéw
jamy brzusznej i badan naczyniowych — czestotliwos¢ 2,5-3,5
MHz, a do badania narzadéw potozonych powierzchownie —
czestotliwos¢ 5,5-8 MHz.

Przygotowanie do badania z USK nie
rézni sie od przygotowania do klasycz-
nego badania USG danego narzadu czy
uktadu.

Ponizej przedstawiono trzy podsta-
wowe metody badania z uzyciem USK
[2,3,4,5,7,8,12].

1. Emisja wymuszona akustycznie
(stimulated acustic emission) — badanie
w warunkach wysokiego IM (0,8-1,9);
wartosci IM poréwnywalne do klasycz-
nych badan w skali szarosci. Prowadzi
do szybkiego pekania ostonek mikrope-
cherzykéw i emisji bardzo silnego sygnatu

Ryc. 3. Zestaw do przygotowania USK.

Fig. 3. Set for preparing of ultrasound contrast agent.

dzwiekowego. Technika ta stuzy do diagnostyki zmian groma-
dzacych USK, badan naczyniowych i do oceny reperfuzji tkanek
przez USK.

2. Obrazowanie harmoniczne (harmonic imaging) — réwniez
badanie z uzyciem wyzszych wartosci IM, z odcieciem czestotli-
wosci podstawowej i nizszych sktadowych (subharmonicznych)
i pozostawieniem sktadowych harmonicznych (zwykle drugiej
harmonicznej). Metoda ta jest uzywana do badan naczyn w skali
szarosci, w ocenie makrokrazenia danego obszaru i do diagnosty-
ki narzadéw migzszowych (tzw. angiografia ultrasonograficzna).

3. Obrazowanie ciggte w czasie rzeczywistym; obrazowa-
nie mikrokrazenia (continuous real-time imaging; micro-flow
imaging) — badanie w warunkach niskiego (ponizej 0,3) IM.
Umozliwia dtugotrwata (do 5-7 minut) obserwacje regionu
zainteresowania. Technika ta jest stosowana do oceny mikro-
i makrokrazenia, perfuzji narzagdéw migzszowych i do charakte-
rystyki zmian ogniskowych narzadéw migzszowych.

Kolejnym narzedziem, usprawniajgcym diagnostyke przy
uzyciu USK, sg badania z wykorzystaniem krzywych intensyw-
nosci wzmocnienia (time intensity curves) [15]. Pozwalajg one
na ilosciowa, matematyczng ocene perfuzji badanego obszaru
w czasie, w tym na pordéwnanie intensywnosci wzmocnienia
w réznych miejscach badanego narzadu, np. w naczyniach
guza i prawidtowego migzszu. Wyniki tej metody badania
prezentowane sa w postaci krzywych wyznaczanych przez
specjalistyczne oprogramowanie komputerowe oraz danych
liczbowych, odnoszacych sie do poszczegdlnych parametréw
perfuzji, jak pole pod krzywa (AUC — area under curve), punkt
maksymalnego wzmocnienia (IP — intensity peak), czy $redni
czas trwania wzmocnienia (mTT — mean transit time). W tej
metodzie badanie prowadzone jest przy niskim IM, z krétko-
trwatymi impulsami o wysokim IM. Ich celem jest zniszczenie

Ryc. 4. Artefakt , kwitnigcia” (blooming). A — badanie w opcji dopplera mocy. B — badanie
z USK w opcji dopplera mocy z wysokim ustawieniem czuto$ci. Opis w tekécie.

Fig. 4. Blooming artifact. A — examination in Power Doppler option. B — examination with ultrasound contrast agent
in Power Doppler option with high sensitivity. Description in the text.
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mikropecherzykéw i ocena reperfuzji w regionie zaintereso-
wania. Uzywane jest réwniez obrazowanie ciggte z niskim IM
w celu oceny dynamiki naptywu i odptywu $rodka kontrastu-
jacego w badanym obszarze.

Zastosowanie pierwszej z wymienionych metod jest mozliwe
przy uzyciu kazdego ultrasonografu wyposazonego w opcje
dopplerowskie. Pozostate techniki wymagaja specjalnego opro-
gramowania do badan USG z USK oraz odpowiednich gtowic.
Oprogramowanie w zaleznosci od producenta aparatury i zasto-
sowanej techniki badania nosi rézne nazwy (CnTi, CPl, CHA,
Cadence, MFI).

USG z USK jest badaniem dynamicznym, wykonywanym
w czasie rzeczywistym. Do jego archiwizacji potrzebna jest
aparatura rejestrujgca przebieg badania (np. w postaci plikéw
DICOM lub avi). Jest to wazne, gdyz w wielu sytuacjach dopiero
ponowna analiza nagranego materiatu pozwala na rozstrzygnie-
cie ewentualnych watpliwosci diagnostycznych.

Bezpieczenstwo i przeciwwskazania
do zastosowania ultrasonograficznych srodkéw
kontrastujacych

Wspbtczeénie stosowane USK IIl generacji charakteryzuja
sie wysokim profilem bezpieczenstwa [2,5,7,9,12,13,16].
Podawane w pismiennictwie dziatania uboczne zdarzajg sie
rzadko. W wiekszosci przypadkdw sg to objawy o tagodnym
przebiegu, szybko ustepujace bez interwencji medycznej,
takie jak: bdle lub zawroty gtowy, nudnosci, sennos¢, wysyp-
ka, zaczerwienienie skdéry w miejscu wkiucia dozylnego,
uderzenia goraca, zaczerwienienie twarzy, uczucie dretwienia
i mrowienia konczyn, wrazenia smakowe, bol w klatce pier-
siowej. Powazniejsze objawy, dotyczace spadkdéw cisnienia
krwi, zastabnie¢, zaburzeh rytmu pracy serca wystepowaty
gtéwnie u pacjentéw z istotnymi schorzeniami uktadu kra-
zenia, podczas préby obcigzeniowej (stress-echo), a wiec
potencjalnie z duzym ryzykiem testéw wysitkowych niezalez-
nie od podania USK.

Znamienne sg wyniki badan wtoskich naukowcéw przed-
stawione w roku 2005 [16]. Dokonali oni w grupie 23 188
pacjentow (badanie wieloosrodkowe) retrospektywnej analizy
dziatan niepozadanych USK, zawierajgcego szesciofluorek siarki.
Jedynie u dwudziestu dziewieciu z nich wystapity objawy ubocz-
ne. U dwdch pacjentéw (0,0086%) powazne, wymagajace
natychmiastowej interwencji medycznej. U dwudziestu siedmiu
(0,11%) o niewielkim i srednim nasileniu (np. swigd w miejscu
wktucia, wykwity skérne). Tylko dwie osoby z tej grupy wymaga-
ty leczenia farmakologicznego.

Chociaz wstrzykniecie gazu do uktadu naczyniowego moze
wydawac sie dziataniem ryzykownym, doswiadczenia kliniczne
wykazaty, ze niewielka jego objetos¢ (ponizej 200 ul) nie jest
grozna dla pacjenta. Nie ma potrzeby rutynowego oznacza-
nia laboratoryjnych wskaznikéw oceniajacych wydolnos¢ nerek
przed zastosowaniem USK. Nie stwierdzono, by USK byty kardio-
i nefrotoksyczne, za$ czesto$¢ wystepowania reakgji alergicz-
nych jest mniejsza niz w przypadku kontrastéw wspdtczesnie
stosowanych w badaniach radiologicznych i RM [13]. Wytyczne
Komitetu Bezpieczenstwa Europejskiej Federacji Towarzystw
Ultrasonograficznych w Medycynie i Biologii (EFSUMB) wskazuja
jednak na mozliwos¢ uszkodzern mikronaczyn podczas badan
z USK przy uzyciu wysokiego IM [13]. Dlatego zaleca sie stoso-

wanie mozliwe najmniejszego IM oraz zachowanie szczegélnej
ostroznosci przy badaniach takich narzadéw jak oko, mdzg
czy przy badaniach noworodkéw. Dla praktyki urologicznej
istotne jest, ze USK zwiekszajg wrazliwoé¢ tkanek na uszko-
dzenia wywotane energig litotryptoréw. Stan ten utrzymuje sie
przez kilka godzin po podaniu USK, dlatego diagnostyka z ich
udziatem jest przeciwwskazana na 24 godziny przed planowym
ESWL.

Do innych przeciwwskazah do przeprowadzenia badan
z uzyciem USK [13,17] naleza:

* ciezkie nadcisnienie ptucne,

* wady serca z przeciekiem odwréconym,

* ciezka niewydolnos¢ krazenia (IV stopien wg NYHA),

* powazne zaburzenia rytmu serca,

* niedawno przebyty zawat miesnia sercowego (do 7 dnia
od wystapienia zawatu),

* niestabilna choroba wiencowa,

* niestabilne nadcisnienie tetnicze z wysokimi jego warto-
Sciami,

* ostre zapalenie wsierdzia,

* niedawno przebyty zator (do 7 dni od wystgpienia zatoru),

* uogdlnione zakazenie drobnoustrojami o ciezkim prze-
biegu,

* POChP w fazie zaostrzenia,

* ciezkie zapalenie ptuc,

* ARDS,

* krancowa niewydolnos¢ nerek lub watroby,

* cigza oraz wiek chorych (dzieci) — z powodu braku badan
klinicznych w tych grupach chorych.

Artefakty w badaniach z uzyciem
ultrasonograficznych srodkéw kontrastujacych

Podczas badania USG z USK moga wystapi¢ artefakty utrud-
niajgce ocene przeptywu krwi [3,4,7,11]. Pojawiajg sie one
gtéwnie w fazie naptywu kontrastu do naczyn, w momencie
wystgpienia najwiekszego wzmocnienia obrazu. Ostabienie
(attenuation) i cieniowanie (shadowing) pojawiaja sie przy sto-
sowaniu zbyt duzych dawek srodka kontrastujgcego. Przy duzej
koncentracji mikropecherzykéw wiagzka fali ultradZzwiekowej jest
odbijana i nie przechodzi do dalszych czesci badanego pola.
Dochodzi do powstania silnego cienia akustycznego, ktéry moze
utrudnia¢ ocene struktur potozonych za duzymi naczyniami lub
w gtebszych czedciach narzadow.

Zjawisko ,,blooming” (kwitniecia) (ryc. 4) polega na poja-
wieniu sie wzmocnienia kodowanego kolorem poza naczy-
niem z powodu zbyt duzego natezenia sygnatu dopplerow-
skiego. Innym artefaktem jest szum pochodzacy od mikrope-
cherzykéw (bubble noise), mogacy powodowad zaburzenie
spektrum widma dopplerowskiego w postaci krétkotrwate-
go, znacznego wzrostu predkosci przeptywu skurczowego.
Zjawiska maja charakter przemijajacy. W obu przypadkach
obraz mozna skorygowa¢, zmniejszajagc nastawy odpowie-
dzialne za czutos$¢ opcji dopplerowskich: redukcje wzmoc-
nienia i IM badz przez powolny wlew $rodka kontrastujgce-
go. Wiekszos¢ nieprawidfowosci zwigzana jest z badaniami
przy uzyciu opcji dopplerowskich i nie wystepuje w przy-
padkach zastosowania specjalistycznego oprogramowania
do badan z USK.
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Streszczenie

Wstep. Ultrasonografia z uzyciem érodkéw kontrastujgcych (USG-USK) nie jest w momencie pisania tego artykutu oficjalnie uznang
metodq w algorytmie diagnostycznym choréb nerek. Jednak w zwigzku z potrzebg poszerzenia mozliwosci klasycznej ultrasonografii
toczy sig wiele badan, ktérych celem jest okreslenie przydatnosci USG- USK do dlagnozovvanla choréb nerek.

Cel pracy. Celem pracy jest przedstawienie mozliwych zastosowan USK w diagnostyce urazéw nerek, choréb naczyi nerkowych, nerki
przeszczepionej, ostrego odmiedniczkowego zapalenia nerek.

Metody. Zrédiem danych byly prace oryginalne i pogladowe, opublikowane w opracowaniach z dziedziny diagnostyki obrazowej i
urologii.

Whioski. W dostepnym piémiennictwie podkreéla sie duza zgodnoé¢ diagnostyczng USG-USK z metodami referencyjnymi w ocenie
zaburzen naczyniowych w réznych patologiach nerki. Jej zaletami sg bezpieczenstwo, mobilnos¢ oraz mozliwos¢ zastosowania w
przypadku przeciwwskazan do tomografii komputerovvej z kontrastem (alergie na radiologiczne $rodki kontrastujgce, niewydolnos¢
nerek, choroby tarczycy).

Summary

Introduction. At present contrast-enhanced ultrasound (CEUS) is not officially recommended in any diagnostic algorithm of renal
diseases. However the need for better visualization effected that many studies have been rolled to estimate diagnostic usefulness of
CEUS in renal diseases.

The aim of the study. The aim of this study is to demonstrate possibilities of CEUS in diagnostics of renal trauma, renal vascular
diseases, transplanted kidney, acute pyelonephritis.

Methods. The cited data were obtained from both original and review papers published in the urological and imaging descriptions.
Conclusions. In the accessible literature a very high diagnostic accuracy of CEUS with reference methods has been reported. CEUS is a
safe method, has mobile equipment, and can be used when there are contraindications for contrast-enhanced computed tomography
(renal failure, allergy to radiological contrast media, thyroid diseases).
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Wprowadzenie

Rozwoj ultrasonografii (USG) utatwit dia-
gnozowanie choréb nerek. Dzieki tej meto-
dzie wiele z nich mozna wykry¢ w stadium
przedklinicznym, umozliwiajacym skuteczne
leczenie, w tym zastosowanie terapii orga-
nooszczedzajgcych. W wielu  przypadkach
stwierdzana badaniem USG patologia nie
budzi watpliwosci juz przy pierwszym roz-
poznaniu. Istniejg jednak réwniez sytuacje
wymagajace rozszerzenia diagnostyki obra-
zowej.

Ultrasonografia  z uzyciem  $rodkéw
kontrastujacych (USG-USK) w momencie pi-
sania tego artykutu nie jest oficjalnie uzna-

Ryc. 1. Fazy wzmocnienia nerki po podaniu USK. A. Faza tetnicza, grot strzatki — wzmocnienie w tetnicy segmento-
wej, strzatka — wzmocnienie w tetnicach miedzypfatowych. B. Faza korowa, grot strzatki — wzmocnienie w warstwie
korowej nerki, strzatka — niewzmocnione piramidy nerkowe.

Fig. 1. Phases of renal enhancement after ultrasound contrast agent (UCA) administration. A. Arterial phase, arro-
whead — enhancement in segmental artery, arrow — enhancement in intralobar artery. B. Cortical phase, arrowhead
— enhancement in renal cortical zone, arrow — unenhanced renal pyramids.

na metodg w algorytmie diagnostycznym
choréb nerek. Nie zalecajg jej do rutynowej
oceny ani towarzystwa kliniczne, ani zajmu-
jace sie obrazowaniem. Jednak w zwigzku
Z potrzebg poszerzenia mozliwosci klasycz-
nej ultrasonografii toczy sie wiele badan,
ktorych celem jest okreslenie przydatnosci |
diagnostycznej USG-USK do badania nerek.
Ponizszy artykut jest prébg przedstawienia
obecnego stanu wiedzy na ten temat.

Nerka prawidtowa

Nerka jest narzagdem o wysokiej per-
fuzji. U osoby wazacej 70 kg w ciggu
minuty przez obie nerki przeptywa okoto
1200 ml krwi, podczas gdy przez serce
5600 ml. Wynika stad, ze tzw. frakcja nerkowa stanowi az okoto
21% frakcji wyrzutowej serca [1]. Uwarunkowania fizjologiczne
powodujg, ze nerka jest jednym z narzadéw, w ktérych podany
$rodek kontrastujgcy pojawia sie najszybciej. Charakteryzuje sie
tez stosunkowo krétkim wzmocnieniem ze wzgledu na szyb-
kie wyptukiwanie. Po dozylnym podaniu ultrasonograficznego
$rodka kontrastujacego (USK) jego dystrybucje w nerkach moz-
na podzieli¢ na nastepujace fazy [2,3,4]:

* faze tetnicza, trwajaca krétko, zwykle kilka sekund, kiedy widocz-
ne jest wzmocnienie w duzych naczyniach tetniczych nerki (ryc. 1A);

* faze korowa, trwajacg okoto 20-30 sekund, kiedy wzmoc-
nieniu ulega korowa cze$¢ migzszu, natomiast niewzmocnione
pozostajg piramidy (ryc. 1B);

* potym czasie wzmocnieniu ulegajg réwniez piramidy
(rdzen nerki) — i stajg sie izoechogeniczne z korg — mozna wow-
czas méwic o fazie réwnowagi (ryc. 2A);

* faze wyptukiwania, rozpoczynajaca sie po okofo 2 min,
w ktdrej obserwujemy stopniowo stabngce wzmocnienie catego
narzadu (ryc. 2B).

Nie stwierdza sie, wystepujacej w tomografii komputerowej
(TK), fazy wydalania, czyli przejécia kontrastu do moczu i cienio-
wania drég wyprowadzajgcych mocz [2].

renal parenchyma.

Urazy nerek

TK charakteryzuje sie wieksza czutoscig w wykrywaniu zmian
pourazowych narzaddw jamy brzusznej w poréwnaniu z USG

Ryc. 2. Fazy wzmocnienia nerki po podaniu USK. A. Faza réwnowagi — niemal réwnomiere wzmocnienie migzszu
nerki, strzatka — ulegajaca wzmocnieniu piramida nerkowa. B. Faza wypfukiwania — stopniowo zanikajgce wzmoc-
nienie w migzszu nerki.

Fig. 2. Phases of renal enhancement after UCA administration. A. Balance phase — almost uniform renal parenchyma
enhancement, arrow — enhancement in renal pyramid. B. Wash out phase — gradually decreasing enhancement in

w skali szarosci. W warunkach ostrego dyzuru jest jednak nadal
badaniem trudno dostepnym, dlatego USG pozostaje podsta-
wowa metodg diagnostyczng w stanach nagtych. Kilka donie-
sien poréwnuje rozpoznania USG i TK ze stanem stwierdzonym
Srédoperacyjnie [5,6,7,8,9]. Wskazuja one na wysoka, siegajaca
63-97%, czutos¢ USG przy wykrywaniu zbiornikdw ptynowych
jako objawu wskazujgcego na uszkodzenia w obrebie narzadéw
jamy brzusznej. U pacjentéw z niediagnostyczng iloscig ptynu
w jamie brzusznej rozpoznanie opiera sie na uwidocznieniu
uszkodzen migzszowych. Ich ocena w skali szarosci obarczona
jest jednak licznymi ograniczeniami [7,10,11]. W prospektyw-
nym badaniu McGahana i wsp. wykryto tylko jeden z czterech
chirurgicznie potwierdzonych urazéw nerek [7].

Zastosowanie USK zwieksza wykrywalnoé¢ zmian pourazo-
wych w nerkach w poréwnaniu z USG w skali szarosci. W bada-
niach na modelach zwierzecych wskazuje sie na duzg wartos¢
USG-USK w diagnostyce tych zmian [12,13]. W dostepnej lite-
raturze jedna praca kliniczna dotyczaca tepych urazéw nerek
wskazuje na poréwnywalng do TK zgodnos$¢ diagnostyczng
[14]. W grupie 277 oséb badanych z powodu urazu brzucha
za pomocg USG-USK wykryto wszystkie zmiany pourazowe ne-
rek, ktore stwierdzono u 28 pacjentéw. Podczas klasycznego
badania w skali szarosci znaleziono jedynie 5 z 28 uszkodzen.
W doniesieniach, obejmujacych urazy réznych narzadéw jamy
brzusznej (nerek, watroby, $ledziony, duzych naczyn), w wiek-
szo4ci ocenia sie, ze przydatno$¢ USG-USK jest zblizona do TK
[15,16,17,18]. Istnieje tez praca, w ktérej przedstawiono od-
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mienne stanowisko [19]. Badania Polettiego i wspdtpracow-
nikéw potwierdzity przewage USG-USK nad ultrasonografia
w skali szaroéci. USG-USK nie uwidocznita jednak 18% zmian
pourazowych wykrytych przez TK, nawet po wyeliminowaniu
badan trudnych technicznie.

Po podaniu USK wzmocnienie w nerkach trwa co najmniej
dwie minuty. Jest to czas wystarczajacy do zobrazowania i oceny
obu nerek. Dzieki matej $rednicy, mikropecherzyki USK moga pe-
netrowa¢ uktad mikrokrazenia. Po ich podaniu na ekranie ultra-
sonografu stwierdza sie jednorodne wypetnienie catego narzadu
srodkiem kontrastujgcym. Rozpoznawanie zmian pourazowych
w USG-USK polega na uwidocznieniu w obrebie badanego
narzadu obszaréw niewzmocnionych. Mogg one odpowiadac
sttuczeniom, peknieciom migzszu lub krwiakom podtorebko-
wym, pozostajgcym w kontrascie do prawidfowo wysyconego
migzszu [20]. Obraz aktywnego krwawienia moze przybierad
dwie formy [18]. Przy mniej groznych krwawieniach, zwtaszcza
wewnatrzmigzszowych, powstaje réznej wielkosci, okragty lub
owalny zbiornik ptynu, ktéry wskutek wypetniania sie USK cha-
rakteryzuje sie silnym wzmocnieniem. W przypadku krwotokéw,
zwigzanych z uszkodzeniem duzych naczyn (np. tetnicy nerko-
wej), widoczny jest silny, pulsacyjny wyptyw $rodka kontrastuja-
cego, okredlany jako ,naptyw z fontanny” (fountain-like jet).

Wérdd zalet USG-USK podkresla sie: mniej skomplikowane,
mobilne wyposazenie, mozliwos¢ badania niemal w kazdych
warunkach, np. przytézkowo, w warunkach sali operacyjnej
czy oddziatu ratunkowego. Archiwizacja przebiegu badania
(w formie cyfrowej lub filmowej) pozwala na bezposrednie
poréwnanie badaniami kontrolnymi, a takze na konsultacje
wyniku w przypadkach trudnych diagnostycznie. Metoda jest
bezpieczna, eliminuje ryzyko zwigzane z dziataniem promienio-
wania X, moze by¢ stosowana u osdb z niewydolnoscig nerek.
Ograniczeniem sa niekorzystne warunki badania: duza ilos¢ ga-
z6w jelitowych, otytos¢, rozlegte rany, materiaty opatrunkowe
przestaniajgce narzady uktadu moczowego.

Podsumowujac stan obecnej wiedzy, mozna stwierdzi¢, ze:

* USK zwiekszajg zdolnoé¢ do wykrywania zmian pourazo-
wych nerek w poréwnaniu z badaniami w skali szarosci;

* TK pozostaje podstawowg metoda diagnozowania ura-
z6w narzaddw jamy brzusznej, w tym nerek;

» USG-USK zalecana jest w przypadkach, w ktérych nie jest
mozliwe wykonanie badania TK (brak dostepu do aparatury,
przeciwwskazania, brak wspdtpracy z pacjentem) oraz w moni-
torowaniu leczenia zmian pourazowych.

Choroby naczyh nerkowych

Choroby tetnic i zyt nerki sg czesto wystepujgcymi nieprawi-
dfowosciami uktadu naczyniowego. Nalezg do nich m.in.: zwe-
zenie tetnicy nerkowej, zakrzepica tetnicy nerkowej, tetniak tet-
nicy nerkowej, zakrzepica zyly nerkowej, zawat nerki, przetoka
tetniczo-zylna, tetniaki rzekome [21,22].

Zwezenie tetnicy nerkowej (RAS — renal artery stenosis) moze
by¢ przyczyng nadcisnienia tetniczego oraz przewlektej niewy-
dolnosci nerek. Prawidtowe rozpoznanie tzw. nadcisnienia na-
czyniowo-nerkowego (RVHT — renovascular hypertension) jest
wazne, mimo ze czestosc jego wystepowania nie przekracza 5%
wszystkich chorych z nadcisnieniem tetniczym. Metody chirur-
giczne lub radiologii zabiegowej umozliwiajg skuteczne leczenie
w przypadkach RVHT. Poprawiajg takze wydolnos¢ nerek u pa-
cjentéw z ich dysfunkcja na tle RAS.

Rozne metody obrazowe sg stosowane w diagnostyce RAS
[3]. Nalezg do nich: scyntygrafia z kaptoprilem (czutos¢ 34-
100%, swoistos¢ 72-95%) angio-MR (czutos¢ 62-93%, swo-
isto$¢ 75-84%), spiralna TK z kontrastem (czuto$¢ 64-98%, swo-
istos¢ 77-99%) czy arteriografia. Ze wzgledu na nieinwazyjnos¢,
najwyzszy profil bezpieczenstwa, duzg dostepnos¢ i niski koszt
USG z opcjami dopplerowskimi pozostaje metoda z wyboru
u 0séb z podejrzeniem RAS. Ograniczenia, ktére utrudniaja pra-
widlowa ocene naczyn nerkowych w tym badaniu, obejmuja:
otyto$¢, obecnos¢ gazdw jelitowych, ruchomos¢ oddechows,
duza zmiennos$¢ unaczynienia z obecnoscia naczyn dodatko-
wych [3,22,23,24]. Podkresla sie znaczng zaleznos¢ wynikow
od do$wiadczenia wykonujacego badanie. USK, dzieki wzmoc-
nieniu sygnatu z naczynia, w ktérym przemieszczaja sie mikro-
pecherzyki o 20-35 dB redukujg utrudnienia techniczne zwigza-

nadci$nienia tetniczego

Podejrzenie naczyniowo-nerkowo pochodnego

¥
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Ryc. 3. Algorytm diagnostyczny nadciénienia naczyniowo-nerkowego z uwzglednieniem USG-USK wg Correasa i wsp. [3].

Fig. 3. Renovascular hypertension diagnostic algorithm including CEUS according to Correas et al [3].
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nymi z ultrasonografig [3,23]. Pozwalaja
lepiej uwidoczni¢ naczynia nerkowe,
w tym ewentualne nadliczbowe, oraz
nieprawidtowosci w ich swietle, a takze
oceni¢ przeptywy w tetnicach segmen-
towych i miedzyptatowych. Liczba nie-
diagnostycznych badan dopplerowskich
z powodu trudnosci ze zobrazowaniem
tetnic nerkowych jest $rednio szacowana
na okoto 20-42% imoze siega¢ nawet

88% [3,23,24,25,26,27,28]. Wedtug cy-
towanych autoréw, stosujgc USG-USK
uzyskano poprawe w wizualizagji tetnic
nerkowych, zwiekszajac liczbe badan
diagnostycznych od 10% do nawet 63%
[23,24,26,27,28]. W zwigzku z powyz-
szymi danymi sugeruje sie ujecie USG-USK
w algorytmie diagnostycznym nadci$nienia naczyniowo-nerko-
wego w sytuadji, gdy klasyczne badanie USG z opcjami dopple-
rowskimi nie jest rozstrzygajace (ryc. 3) [3].

Mozliwos¢ powstania zakrzepicy zyly nerkowej powinna
by¢ brana pod uwage zwtfaszcza u pacjentéw z zaburzeniami
uktadu krzepniecia, odwodnionych, po operacji przeszczepienia
nerki czy w stanach septycznych. USK w potaczeniu z opcjami
dopplerowskimi pozwalajg na identyfikacje przeszkody w Swie-
tle naczynia, atakze na uwidocznienie krazenia obocznego
w zytach okototorebkowych i w otaczajacej tkance ttuszczowej
[3]. Wykorzystywane sg réwniez do monitorowania przebiegu
leczenia przeciwzakrzepowego oraz przy podejrzeniu nawrotu
choroby [3,4].

Obrazy USG czopdéw nowotworowych w przebiegu raka
nerki zwykle nie wymagaja iniekcji srodkéw kontrastujgcych
(ryc. 4). W przypadkach watpliwych USK pozwalajg na fatwe
réznicowanie miedzy skrzepling (brak wzmocnienia w zmianach
zakrzepowych) a zmiang rozrostowa (intensywne wzmocnienie
w czopie) [3,4]. Dotyczy to szczegdlnie sytuacji, gdy nowotwor
szerzy sie w kierunku naczyn biodrowych czy do przeciwlegtej
zyty nerkowe;j.

Opisywane s3 réwniez zastosowania USK w diagnostyce
zawatu segmentu nerki czy odcinkowej martwicy kory nerki
[3,4,29]. Tetniaki rzekome nerki oraz przetoki tetniczo-zylne
powstajg najczesciej z powodu urazu lub sg wynikiem procedur
leczniczych oszczedzajacych organ (biopsja, enukleacja guza,
czedciowa nefrektomia) [21,22]. USG-USK jest skutecznym na-
rzedziem zaréwno do wykrywania tych zmian, jak i monitoro-
wania efektéw embolizacji stosowanej w ich leczeniu [3].

Interesujgce jest doniesienie Frauschera i wsp. na temat za-
stosowania USG-USK do wykrywaniu naczyn dodatkowych [30].
Autorzy zbadali grupe dwudziestu dziewieciu oséb z objawo-
wym zwezeniem podmiedniczkowym. Nadliczbowe naczynia
nerkowe, uciskajgce okolice potgczenia miedniczkowo-moczo-
wodowego, zostaty wykryte u dwudziestu trzech z nich w trak-
cie przeprowadzone] laparoskopii. W USG-USK stwierdzono
je niemal u wszystkich (22 osoby, 96%), podczas gdy w USG
z opcjami dopplerowskimi tylko u pietnastu (65%). W podsu-
mowaniu autorzy podkreslaja znaczenie prawidtowej diagnosty-
ki przyczyny utrudnionego odptywu moczu w kwalifikacji do le-
czenia operacyjnego. Naczynia dodatkowe krzyzujace okolice
potaczenia miedniczkowo-moczowodowego, zwtaszcza zloka-
lizowane na tylnej powierzchni, moga by¢ zrédtem istotnego

conego impulsu.

Ryc. 4. Czop nowotworowy w zyle gtownej dolnej w przebiegu raka nerkowokomdrkowego — strzatka. A. Zmiana
w skali szarosci. B. Opcja kolorowego dopplera. C. Intensywne wzmocnienie czopa po podaniu USK w opdji odwré-

Fig. 4. Tumor thrombus in vena cava inferior in the case of renal cell carcinoma — arrow. A. Lesion in grey scale
ultrasound. B. Color Doppler option. C. Intensive enhancement of tumor thrombus after ultrasound contrast agent
administration in Pulse Inversion option.

krwawienia w przypadku typowego tylnego naciecia miedniczki
w trakcie endopieloplastyki.

Nerka przeszczepiona

Coraz wieksza liczba chorych z krancowa niewydolno-
$cig nerek poddawana jest transplantacji. USG z uzyciem opgji
dopplerowskich jest obecnie podstawowa metoda obrazowsa,
stosowang do oceny przeszczepionego narzadu. W znacznym
stopniu wyeliminowata inne techniki obrazowe: badania izoto-
powe, urografie, arteriografie, TK czy RM. USG w skali szarosci
stuzy ocenie morfologicznej zaréwno przeszczepionej nerki, jak
i otaczajacych tkanek. Przy uzyciu opcji dopplerowskich monito-
ruje sie naczynia szyputy nerkowej na catym przebiegu, to jest
od miejsc zespolen z naczyniami biodrowymi do wneki nerki.
Waznym elementem jest kontrola przeptywdéw krwi w samej
nerce i stwierdzenie ewentualnych ubytkéw unaczynienia [31].

Potencjalne zastosowanie USK polega na ilosciowej i ja-
kosciowej ocenie perfuzji nerki przeszczepionej. Wczesne fazy
ostrego odrzucania, jak réwniez przewlektej nefropatii prze-
szczepu, rozpoczynaja sie zmianami w naczyniach mikrokraze-
nia warstwy korowej. Doktadne, matematyczne pomiary réznic
w przeptywie krwi miedzy tetnicg nerkowa, tetnicami miedzy-
ptatowymi, piramidami i korg nerki s mozliwe dzieki oprogra-
mowaniu uzywanemu do oceny krzywych wzmocnienia. Zmiany
w przebiegu krzywych wzmocnienia odpowiadajg réznicom
w perfuzji danych obszaréw iwykazujg duza zgodno$¢ z dys-
funkcja unaczynienia, wystepujaca w przypadku wczesnego
odrzucania czy przewlekiej nefropatii przeszczepu [32,33,34].
Fischer i wsp. stwierdzili, ze czas pojawienia sie pierwszego sy-
gnatu wzmocnienia w tetnicy nerkowej i w referencyjnym ob-
szarze kory rézni sie w sposdb znamienny statystycznie miedzy
grupami z prawidtowa funkcjg i z rozpoczynajgcym sie ostrym
odrzucaniem przeszczepu. W grupie pacjentéw z prawidtowa
funkcja przeszczepu réznica byta niewielka i wynosita 0,97 se-
kundy (%0,62). W grupie pacjentéw z rozlegtymi krwiakami
okotonerkowymi (przekraczajgcymi 1/3 objetosci nerki), ktére
stanowity powiktania chirurgiczne transplantacji, rdéznica byta
wieksza i wynosita 1,5 sekund (=1,3). Wsréd biorcéw z roz-
poczynajgcym sie ostrym odrzucaniem byfa najwieksza i wyno-
sita 2,27 sekundy (=0,73). USK umozliwiajg szybsza i bardziej
precyzyjng diagnostyke wczesnego odrzucania czy przewlekfej
nefropatii przeszczepu w poréwnaniu z USG z opcjami dopple-
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rowskimi. W badaniu Fishera zmiany widoczne w USG z USK
(oparte o ocene krzywych wzmocnienia oraz odcinkowy brak
wzmocnienia migzszu nerki) byty wykrywane co najmniej dwie
doby wczesniej niz zmiany widoczne w badaniu dopplerowskim
(opartym o ocene wskaznika oporu naczyniowego i zaburzenia
perfuzji w Dopplerze mocy) [32]. Schweneger i wsp. wykazali
wyzszg czutos¢ (91 vs. 82%, p<0,05), swoistos¢ (82 vs. 64%,
p<0,05) i doktadno$¢ diagnostyczng (82% vs. 64%, p<0,05)
USG-USK w diagnostyce przewlektej nefropatii przeszczepu
[33]. Zgodnos¢ rozpoznan ze stanem faktycznym potwierdzano
wynikami biopsji nerek [32,33,34,35].

USG-USK ufatwia réwniez diagnostyke powikfan chirur-
gicznych, m.in. krwiakdw w okolicy zespolert naczyniowych
[32,34,35]. Uzyskuje tez przewage w wykrywaniu patologii roz-
wijajacych sie w odlegtym czasie od transplantacji, np. guzéw
nerek przeszczepionych [34].

W badaniu Kima i wsp. [36] wykazano, ze w monitorowa-
niu roznych nieprawidtowosci perfuzji w przeszczepionej nerce,
USG-USK ma skutecznoé¢ poréwnywalng do badan radioizoto-
powych.

Ostre odmiedniczkowe zapalenie nerek

Ultrasonografia w skali szarosci wykazuje niskg czutos¢ (11-
57%) w wykrywaniu cech ostrego odmiedniczkowego zapalenia
nerek (OOZN) [3,4]. Zmiany rozlane moga objawiac sie prawi-
dfowa lub obnizona echogenicznosciag miazszu, zatartym zréz-
nicowaniem korowo-rdzeniowym, a takze zatartym zréznico-
waniem miedzy warstwa migzszowa i polem centralnym. Cecha
charakterystyczng jest rézny stopien nasilenia zmian w obu
nerkach, jak réwniez w poszczegdlnych segmentach danej nerki
[37]. Ze wzgledu na trudne kryteria rozpoznania ostrego od-
miedniczkowego zapalenia nerek w USG, badanie to jest zwy-
kle wykonywane w celu wykluczenia przyczyn jego powstania,
np. kamicy czy zastoju moczu w uktadzie kielichowo-miednicz-
kowym.

Uwaza sie, ze uzycie USK moze zwiekszy¢ czutos¢ klasycznej
USG 0 33% [3]. Badania z opcja krzywych wzmocnienia w spo-
sob ilosciowy mierzg réznice w przeptywie krwi miedzy obsza-
rami prawidtowymi i objetymi stanami zapalnymi, wskazujac
na zmieniong perfuzje miejsc objetych infekcja. W diagnostyce
powiktan OOZN, takich jak ropnie nerek, USG-USK umozliwita
wykrycie 100% zmian w poréwnaniu do 41% stwierdzonych
za pomoca tradycyjnej ultrasonografii [3].

Obecnie TK z kontrastem jest obrazowg metoda z wyboru
w ocenie OOZN i jego powiktan. Radiologiczne $rodki cieniuja-
ce moga jednak nasila¢, a nawet wywota¢ niewydolnos¢ nerek.
W zwigzku z powyzszym sugeruje sie ograniczenie wskazan
do wykonywania TK w przebiegu OOZN do pacjentéw z niedia-
gnostycznym wynikiem USG-USK badz kierowanych do leczenia
operacyjnego [3].
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Streszczenie

Wstep. Ultrasonografia (USG) w skali szarosci nie jest w stanie ostatecznie zréznicowac zmian ogniskowych stwierdzanych w nerkach.
Mimo zdefiniowania cech charakterystycznych dla okreslonej patologii, zmiany wykryte w USG wymagajg dalszych procedur diagno-
stycznych. Unaczynienie jest waznym elementem charakteryzumcym guz nerki w badaniach obrazowych. Wprowadzenle ultrasono-
graficznych érodkéw kontrastujacych (USK) zainicjowato serie badan oceniajacych ich uzytecznosc w diagnostyce guzéw nerek.

Cel pracy. Celem pracy jest przedstawienie mozllwych zastosowan USK w diagnostyce guzéw nerek.

Metody. Zrédtem danych byly prace oryginalne i pogladowe, opublikowane w opracowaniach z dziedziny diagnostyki obrazowej i
urologii.

Whioski. W dostepnej literaturze USG-USK oceniana Jest jako uzyteczna metoda w dlagnostyce pseudoguzéw oraz torbieli powikfa-
nych. Nie ma obecnie jednoznacznie ustalonych wzorcéw wzmocnienia poszczegdlnych guzow litych po podaniu USK, cho¢ istnieja
przestanki do réznicowania miedzy guzami na podstawie potgczonych obrazéw w skali szaroéci i po podaniu USK. Przewaza poglad,
ze USG-USK nie bedzie w stanie rozrézni¢ guzéw nowotworowych tagodnych (onkocytoma, angiomyolipoma) i ztogliwych. Ocenia sie,
ze metoda jest uzyteczna w monitorowaniu pooperacyjnym, jak rowniez w kontroli skutecznosci leczenia technikami matoinwazyjnymi
i odpowiedzi na chemioterapie.

Summary

Introduction. Grey scale ultrasound (GS-US) is not able to finally differentiate focal renal lesions. Although there are some features
characteristic for particular pathology, lesions detected on GS-US still need further investigations. Vasculature is an important point
characterizing renal tumor in imaging methods. Introduction of ultrasound contrast agents (UCA) caused many studies to estimate
diagnostic usefulness of contrast-enhanced ultrasound (CEUS) in renal tumors diagnostics.

The aim of the study. The aim of this study is to demonstrate possibilities of CEUS in diagnostics of renal tumors.

Methods. The cited data were obtained from both original and review papers published in the urological and imaging descriptions.
Conclusions. In the literature CEUS has been reported as a useful method in diagnostics of pseudotumors and complicated cysts. At
present there are no enhancement patterns of particular solid tumors after UCA administration although there are some premises to
differentiate among the tumors based on both GS and CEUS images. More authors suggest that CEUS won't be able to differentiate
among benign neoplasm (onkocytoma, angiomyolipoma) and malignant tumors. Method is useful in postoperative follow up and in
monitoring effects of minimally invasive treatment (cryoablation, radiofrequency ablation) and response to chemotherapy.

Wprowadzenie $lonej patologii (np. echogenicznos¢, jednorodnos¢, bezechowa
otoczka, obecnod¢ przestrzeni ptynowych), zmiany wykryte bada-

Ultrasonografia (USG) w skali szarosci nie jest w stanie osta-  niem USG wymagaja dalszych procedur diagnostycznych [2].
tecznie zréznicowac zmian ogniskowych stwierdzanych w ner- Unaczynienie jest waznym elementem charakteryzujacym
kach [1]. Mimo zdefiniowania cech charakterystycznych dla okre-  guz nerki przy badaniach obrazowych. Juz w przesztosci obec-
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nos¢ patologicznych, nieréwnomiernie
roztozonych naczyn w arteriografii byta
podstawowym kryterium rozrostu ztosli-
wego [3]. Obecnie techniki postugujgce
sie wzmocnieniem kontrastowym, jak to-
mografia komputerowa (TK) lub rezonans
magnetyczny (RM), sg metodami referen-
cyjnymi w diagnostyce guzéw nerek [2].

Potrzeba nieinwazyjnej charakterysty-
ki zmian powodowata, ze takze w USG
podejmowano préby oceny unaczynienia
guzdéw nerek. Juz w badaniach z uzyciem
dopplera pulsacyjnego usitowano ustali¢
roznice w przeptywach miedzy prawidto-
wymi i patologicznymi naczyniami nerki
[4,5,6]. Opcja kolorowego dopplera (CD
— Colour Doppler) oceniana byta przez nie-
ktérych autoréw jako mato uzyteczna [7],
przez innych jako przydatna w diagnostyce
roznicowej zmian ogniskowych w nerkach
[8,9,10]. Praca Jinzaki iwsp. z1998r.
wskazuje, ze uzycie dopplera mocy (PD —
Power Doppler) w diagnostyce guzéw ne-
rek zwieksza liczbe prawidtowych rozpo-
znan do 78% [11]. Liczba prawidtowych
rozpoznan pacjentéw badanych jedynie
w skali szarosci wynosita tylko 42%.

Wprowadzenie ultrasonograficznych
$rodkéw kontrastujacych (USK) umozliwi-
to bardziej doktadng ocene naczyn w po-
réwnaniu  z metodami dopplerowskimi
[12,13,14,15,16,]. USK wyeliminowaty m.
in. artefakty zwigzane z ruchem, czy trud-
nosci w ustawieniu kata padania wigzki
ultradZzwiekowej w matych, gteboko po-
tozonych naczyniach. Pozwolito réwniez
na wykrywanie mikronaczyn o Srednicy
ponizej 40 um [17].

Pseudoguzy, guzy
nienowotworowe

Prawidtowe nerki cechuje duza réz-
norodno$¢ ksztattu i wielkosci, co moze
prowadzi¢ do mylnych wnioskéw diagno-
stycznych. Pseudoguzami (guzami rzeko-
mymi) okredla sie prawidtowe warianty

budowy nerek, ktére w badaniach obrazowych moga suge-
rowa¢ obecnos¢ choroby nowotworowej. Do najczesciej spo-
tykanych odmian budowy naleza: przerost kolumny nerkowej
(ryc. 1), garb nerki (ryc. 2), przerost migzszu z faczenia i blizna
z taczenia, przetrwata ptatowatos$¢ ptodowa, ttuszczakowatosé

zatoki nerkowej [18,19,20].

W pismiennictwie podkresla
nografii  z uzyciem
w réznicowaniu  rzekomych
[1,15,21,22,23,24,25,26,27].

Po podaniu USK intensywnos¢, wzmocnienie i wyptukiwa-
nie w obrebie pseudoguza jest jednoczasowe i poréwnywalne
do prawidtowego migzszu nerki. Rozktad naczyn wewnatrzner-

Cbrazowanie B Opcja CHA Opcja CPI

Ryc. 1. Przerost kolumny nerkowej — grot strzatki. Po podaniu USK w opcjach CHA (Coded Harmonic Angio) i CPI
(Coded Pulse Inversion) unaczynienie w obserwowanym obszarze prawidtowe.

Fig. 1. Hypertrophic column of Bertin — arrowhead. After UCA administration in options CHA (Coded Harmonic
Angio) and CPI (Coded Pulse Inversion) there is normal, correct vasculature in suspected region.

Obrazowanie B

Ryc. 2. Garb nerki (strzatka). Po podaniu USK w opcjach CHA i CPI unaczynienie w obserwowanym obszarze
prawidfowe.

Fig. 2. Renal hump (arrow). After UCA administration in options CHA and CPI there is normal, correct vasculature in
suspected region.

Obrazowanie B Opcja CHA

Opcja CPI

sie  przydatnosc
srodkéw  kontrastujgcych
i rzeczywistych  guzéw

Ryc. 3 Guz nienowotworowy: w obrazowaniu B — strzatka w dof niejednorodny guz ze zwapnieniami, watroba —
grot strzatki, nerka prawa — strzatka w lewo; opcja CHA i CPI — po podaniu USK guz pozostaje niewzmocniony, grot
strzatki — widoczne wzmocnienie w naczyniach watroby.

Fig. 3 Non-neoplastic tumor: in B mode — arrow downwards heterogeneous tumor with calcifications, liver —arro-
whead, right kidney — arrow directed left; CHA and CPI options tumor remains unenhanced, arrowhead — well visible
enhancement in liver's vessels.

kowych jest regularny, nie stwierdza sie cech ich modelowania
czy beztadnego, patologicznego przebiegu.

USG-USK jest réwniez przydatna w diagnostyce guzéw
nienowotworowych. Rycina 3 przedstawia zmiane znaleziong
w przypadkowym badaniu USG. W wywiadzie pacjentka poda-
wata wypadek komunikacyjny z przejsciowym krwiomoczem,
bez hospitalizagji, kilka lat wstecz. W pierwotnym USG zmiane
opisano jako guz gdrnego bieguna nerki, w TK jako guz nad-
nercza z podejrzeniem pheochromcytoma. W USG-USK  nie
stwierdzono wzmocnienia w zmianie, co sugerowato jej nieno-
wotworowy charakter. Ze wzgledu na obraz TK pacjentka zosta-
ta poddana leczeniu operacyjnemu. Histopatologicznie rozpo-
znano guz sktadajacy sie w catosci z tkanek martwiczych, bez

ultraso-
(USG-USK)
nerek
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komoérek nowotworowych. Wywiad oraz
obraz kliniczny wskazywaty na zorganizo-
wany krwiak.

Torbiele

Zmiany torbielowate o réznej morfo-
logii s czestg przyczyng rozszerzania dia-
gnostyki po przeprowadzeniu klasycznej ul-
trasonografii. Obecnie uwaza sie, ze ocena
tych zmian jest jednym z bardziej obiecu-

Obrazowanie B

Opcja CHA

jacych obszaréw zastosowania USK w ner-
kach. W wielu doniesieniach podkredla sie
duza doktadnos¢ USG-USK w réznicowaniu
powikfanych torbieli [1,14,15,23,25,27,

Ryc. 4. Torbiel nerki kategorii | wg Bosniaka — strzatka w dét. Po podaniu USK torbiel pozostaje niewzmocniona w
obu opdjach kontrastowych; widoczne intensywne wzmocnienie naczy nerki.

Fig. 4. The first category cyst according to Bosniak — arrow directed down. After UCA administration no enhance-
ment is observed in both contrast options in the cyst; distinct enhancement of renal vessels are well visible.

28,29,30,31,32,33]. Sugeruje sie, ze moze
zastapi¢ bardziej inwazyjne badania obra-
zowe zaréwno w diagnostyce pierwotnej,
jak i w kontrolowaniu zmian poddanych
obserwacji [29].

Podejmuje sie préby zaadoptowania
skali Bosniaka w badaniach z uzyciem
USK (ryc. 4, ryc. 5) [30,31,32]. Wyréznia
ona pie¢ grup nieprawidfowosci i zawiera
zalecenia odnosnie do sposobu ich lecze-
nia (tab. 1) [34,35].

Obrazowanie B z PD

Opcja CHA

Opcja CPI

Kryteria tej klasyfikacji opracowane
zostaty na podstawie obrazéw TK. Istniejg
juz jednak doniesienia, wedtug ktérych
mogq one zostaé uzyte do badan RM
[36,37]. Podstawowym kryterium, decy-
dujagcym o koniecznosci leczenia opera-
cyjnego, jest stwierdzenie przeptywu naczyniowego w obser-
wowanej zmianie. Wprowadzenie USK umozliwito ocene tej
cechy réwniez w USG. W dostepnych doniesieniach podkresla
sie lepszg niz w przypadku innych metod obrazowych wizuali-
zacje unaczynienia zmian podczas badan przeprowadzanych
z USK [30,31,32]. USG-USK doktadniej niz TK ocenia inne kryte-
ria (np. liczbe przegréd, pogrubienie $cian/przegrdéd, obecnosé
elementéw litych w torbieli) [32]. W niektérych przypadkach
powoduje to zmiane (podwyzszenie) kategorii w skali Bosniaka,
a przez to wptywa na leczenie. Zmiany mogg by¢ mato istotne
klinicznie, np. podniesienie z kategorii Il do IIF, przy identycznej
klasyfikacji zmian w grupach IIl i IV (praca radiologéw wioskich)
[31]. Jednak w doniesieniu grupy badaczy koreansko-amery-
kanskich opisywane sg przypadki podwyzszenia kategorii | lub II
do IV, ktérego celowosc znajdowata potwierdzenie w wynikach
badan histopatologicznych [32]. Obecnie trudno jeszcze osza-
cowac konsekwencje kliniczne tego faktu. Serie badanych pa-
cjentdw w przytaczanych pracach sa nieliczne. Obejmuja 13, 44
i 31 zmian — stad koniecznos¢ dalszych badan zwtaszcza z wery-
fikacjg patologiczna. Przedstawiane wyniki wstepne sugerujace
wyzszg zgodnos¢ diagnostyczng USG-USK z wynikiem badania
mikroskopowego stanowig obiecujacg prognoze dla rozwoju tej
metody [32].

Guzy lite

Wielu autoréw potwierdza przydatnos¢ USK w réznicowa-
niu litych zmian ogniskowych w nerkach [13,14,15,27,28,33].

Ryc. 5. Torbiel nerki kategorii Il wg Bosniaka (grot strzatki). W obrazowaniu B z Dopplerem mocy przegrody i
nieregularnie pogrubiata $ciana (strzatka) bez widocznego unaczynienia. W obu opcjach kontrastowych wyraz-
ne wzmocnienie w obrebie przegrod i nieregularnie pogrubiafej sciany. W badaniu histopatologicznym RCC.

Fig. 5. The third category cyst according to Bosniak — arrowhead. In B-mode with Power Doppler option septa
and irregular walls (arrow) without blood flow inside. After UCA administration there is distinct enhancement
in the septa and irregular wall. Histopathologic result — RCC.

Tab. 1. Klasyfikacja torbieli nerek wg Bosniaka.

Table I. Bosniak renal cysts classification system.

KATEGORIA

CHARAKTERYSTYKA

tagodna torbiel prosta z cienkg $ciang bez obecnosci
zwapnien i przegréd, bez wzmacniania sie po podaniu
kontrastu, o wspétczynniku ostabienia odpowiadajacym
wodzie.

tagodna torbiel z cienka sciang; mogg by¢ obecne (1-2)
cienkie przegrody (do 1 mm grubosci) oraz drobne
zwapnienia w scianie lub przegrodach. Jednorodne, dobrze
odgraniczone torbiele o wiekszej gestosci o srednicy <3 cm,
nieulegajace wzmocnieniu po podaniu kontrastu. Zmiany te
nie wymagaja dalszej diagnostyki.

IIF
(follow
up)

Torbiele dobrze odgraniczone, mogg zawierac liczne cienkie
przegrody nieznacznie wzmacniajace sie po podaniu
kontrastu. Sciany lub przegrody moga zawiera¢ zwapnienia
przybierajace postac zgrubien badz guzkéw. Jednorodne,
dobrze odgraniczone torbiele o wiekszej gestosci o $rednicy
>3 cm. Torbiele nie wzmacniaj sie po podaniu kontrastu.
Wymagajg powtarzanych badan obrazowych (co 3-6 mies.,
nastepnie jesli ich obraz jest stabilny co rok).

Nieokreslone torbielowate zmiany z nieregularng, pogrubiata
lub gtadka $ciang badz z przegrodami wzmacniajgcymi sie po
podaniu kontrastu. Wymagajg leczenia operacyjnego o réznej
rozlegtosci cho¢ czes¢ z nich moze sie okaza¢ zmianami
tagodnymi.

Masy torbielowate o cechach grupy Il + tkanki miekkie
majace zwiazek ze $ciang lub przegrodami, wzmacniajgce
sie po podaniu kontrastu. Wymagaja leczenia
operacyjnego.

UROLOGIA POLSKA / POLISH JOURNAL OF UROLOGY 2008/61/2

113




Andrzej Lewicki, Maciej Jedrzejczyk, Wiestaw Jakubowski, Wojciech Pypno, Andrzej Kidawa, Piotr Marczynski

Uzyskane wyniki wskazuja, ze po za-
stosowaniu USK czutos¢ w wykrywaniu
przeptywu krwi w zmianie jest zblizona
[26,28,38], a nawet lepsza [39] w po-
réwnaniu z metodami referencyjnymi, ta-
kimi jak TK lub RM. Zaleca sie wykonanie
USG-USK w przypadku zmian trudnych
do zidentyfikowania w tych metodach
[29]. Jednak mimo wielu doniesien na-
ukowych, nie ustalono jednoznacznych
wzorcdw wzmochienia poszczegdlnych
guzéw po podaniu USK.

Rak nerkowokomorkowy (RCC — re-
nal cell carcinoma) stanowi okoto 90%
ztosliwych guzéw nerek stwierdzanych
u 0séb dorostych i okoto 2% wszystkich
nowotwordw ztodliwych [40]. Charakter
wzmocnienia RCC, w szczegdlnosci naj-
czesciej wystepujgcego podtypu jasnoko-
morkowego (RCC CCT —renal cell carcino-
ma clear cell type) byt badany z uzyciem
srodkéw réznych generacji (ryc. 6). Juz
w badaniach z podawanymi dotetniczo
pecherzykami dwutlenku wegla (uzywa-
nymi jako USK | generacji wykazano,
ze ulegajg one silnemu wzmocnieniu [33].
Réwniez w badaniach z USK Il (Levovist)
i Il generacji (SonoVue, Definity) stwier-
dzono, ze RCC CCT wzmacniajg sie row-
noczasowo lub nieco szybciej, z intensyw-
noscig rowna lub wiekszg niz migzsz nerki
[12,13,14,39,25,26,41].  Wzmocnienie
zwykle jest niejednorodne — widoczne
sg obszary niewzmocnione, odpowiada-
jace  w badaniach histopatologicznych
obszarom martwicy.

We wczesnych etapach rozwoju i przy
niskiej ztosliwosci RCC sg czesto otoczone
przez pseduotorebke. Jest ona zbudowa-
na ztkanki wtdknistej oraz ucisnietego
migzszu nerki. Powstaje w wyniku powol-
nego wzrostu guza, ktéry poprzez ucisk
otaczajacej tkanki powoduje niedokrwie-
nie oraz martwice z nastepowym odkta-
daniem tkanki wtdknistej. Nie spotyka sie
jej winnych guzach nerki (AML — angio-
myolipoma, przerzuty, torbiele powikta-
ne). Identyfikacja pseudotorebki ma duze
znaczenie przy podejmowaniu decyzji

0 czesciowej resekcji nerki ze wskazan elektywnych, poniewaz
jest ona charakterystyczna dla RCC o niskim stopniu ztodliwosci
i matym zaawansowaniu klinicznym. Wtoscy badacze oceniali
mozliwosci USG-USK w zakresie wykrywania pseudootoczki wo-
két RCC [42]. Stwierdzono wysoka czutoéé¢ USG-USK, siegajaca
87,5%, przy podawanej w literaturze dla RM 61-93% [43,44].
W poréwnaniu z badaniem histopatologicznym do bada-
nia histopatologicznego nie stwierdzono wynikéw fafszywie
dodatnich. Zblizong czutos¢ osiggneli Park i wsp., wykrywajac
badaniem USG-USK pseudotorebke w 82% majacych ja RCC,
podczas gdy w skali szarosci widoczna byta tylko w 18% przy-

Obrazowanie B Opcja CHA Opcja CPI

Ryc. 6. Rak nerkowokomdrkowy (jasnokomérkowy) — groty strzatki. Po podaniu USK guz wzmocniony intensywniej
niz migzsz nerki. Strzatka oznaczono pofozone centralnie pole martwicy.

Fig. 6. Renal cell carcinoma (clear cell type) — arrowheads. After UCA administration tumor’s enhancement is more
intensive than renal parenchyma. Arrow — necrotic area in the centre of the tumor.

. Obrazowanie B z PD Opcja CHA Opcja CPI

Ryc. 7. Rak brodawkowaty nerki — strzatka. W TK zmiana niejasna z sugestia torbieli z gestg tre$cig. W badaniu z
opcja PD widoczne tylko modelowanie naczyn nerki przez hiperechogeniczny guz. W opcji CHA widoczne drobne na-
czynia w zmianie. W opcji CPl wzmocnienie stabsze niz w otaczajgcym migzsz, ale wyrazne w stosunku do lezacych
w sgsiedztwie, niewzmocnionych torbieli (grot strzatki).

Fig. 7. Papillary renal cell carcinoma — arrow. In computed tomography unclear lesion suspected for cyst with dense
content. In Power Doppler one can observe only modeling of intrarenal vessels by hyperechoic tumor. In CHA option
small vessels in the lesion. In CPI option enhancement less intensive than in surrounding parenchyma but distinct in
comparison to unenhanced cysts (arrowhead).

Opcja CPI

Opcia CHA

Chbrazowanie B

Ryc. 8. Rak urotelialny nerki — grot strzatki. W opcji CPI i CHA unaczynienie guza ubozsze w pordwnaniu z migzszem
nerki.

Fig. 8. Transitional cell carcinoma of the kidney — arrowhead. In both contrast options tumor is poorly vascularized in
comparison to renal parenchyma.

padkéw [45].

Badaniem z uzyciem krzywych wzmocnienia, przy uzyciu
oprogramowania komputerowego, poréwnywano perfuzje krwi
przez guz ireferencyjny obszar prawidtowego migzszu [38].
Wzmocnienie w nowotworze oceniono jako obnizone w 48%,
podwyzszone w 16%, zblizone w 38%. Ta niezgodnos¢ z wcze-
$niejszymi obserwacjami wynika prawdopodobnie stad, ze oce-
niano najwiekszy przekrdj przez guz, ktdéry czesto zawierat
obszary martwicy. Zliczanie wzmocnienia réwniez z obszaréw
nekrotycznych (a wiec niewzmocnionych) dawato wynik nizszy
niz w prawidtowym miazszu nerki. Autorzy, pracownicy kliniki
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Zastosowanie ultrasonograficznych srodkéw kontrastujgcych w diagnostyce choréb nerek. Czes¢ llI

urologii w Jenie, sugeruja, ze w wybrangj
grupie pacjentéw USG z USK jest wystar-
czajgca metody kwalifikacji do leczenia
operacyjnego. Warunkami s3: guz nerki
(potwierdzony badaniem USG w skali
szarosci iz uzyciem UsK), prawidfowa
w USG-USK druga nerka, prawidiowa zyta
gtéwna dolna, brak klinicznych i laborato-
ryjnych cech choréb nerek (prawidfowe
oznaczenia mocznika, kreatyniny, badania
0gdlnego moczu, wartosci cisnienia tetni-
czego), widoczny w USG wyptyw moczu
(jet) z przeciwnego moczowodu.

Raki brodawkowate (PRCC — papillary
renal cell carcinoma) stanowig okofo 10%
RCC [40]. W przeciwienstwie do klasycz-
nego raka nerki s bardzo ubogo una-
czynione. Mogg powodowad trudnosci
diagnostyczne w badaniach obrazowych,
imitujac zmiany nieunaczynione (ryc. 7).
Dzieki mozliwosci wykrycia nawet stabe-
go przeptywu krwi USG-USK umozliwia
postawienie prawidtowej diagnozy guza
wymagajgcego leczenia operacyjnego
w przypadku zmian niejednoznacznych
w TK lub RM [46]. W badaniach Tamai
i wsp. oceniano szes¢ potwierdzonych
histopatologicznie PRCC [39]. W az czte-
rech przypadkach TK wykazata zmiany po-

Obrazowania B Opcja CHA Opcja CPI

Ryc. 9. Onkocytoma nerki — grot strzatki. Wzmocnienie zblizone do migzszu nerki — opcja CPI. W opcji CHA widocz-
ny jest rozkiad naczyn o typie kofa ze szprychami (strzatka).

Fig. 9. Renal onkocytoma — arrowhead. CPI option — enhancement similar to renal parenchyma. CHA option —
spoke-wheel like vascular pattern (arrow).

Obrazowanie B Opeja CPI

Opcja CHA

Ryc. 10. Naczyniakomigsniakottuszczak nerki — grot strzatki. W opcji CHA widoczne jest modelowanie naczyn nerki.
W opdji CPI zmiana jest trudna do wyodrebnienia po podaniu USK.

Fig. 10. Renal angiomyolipoma — arrowhead. In CHA option modeling of intrarenal vessels by the tumor. It is

zbawione przeptywu krwi. USG-USK wy-
kazata perfuzje we wszystkich zmianach,
wskazujgc na obecnos¢ stabo unaczynionego guza nerki.

Raki urotelialne (TCC — transitional cell carcinoma) stanowia
okoto 7-8% guzdw nerek (ryc. 8). Z powodu rzadkiego wy-
stepowania, doswiadczenia w ocenie tych guzéw w USG-USK
sg niewielkie, czesto majg sprzeczny charakter. W badaniach
z uzyciem mikropecherzykéw CO, wzory wzmocnienia tych gu-
zéw byty niejednoznaczne [33]. Cze$¢ opisywano jako stabo,
inne jako silnie wzmocnione. Podobnie w badaniach z uzyciem
$rodka Il generacji, gdzie opisywane pojedyncze przypadki TCC
zostaty ocenione jako silnie [14] lub stabo unaczynione [12].
W badaniach z uzyciem $rodkéw Il generacji przewaza poglad
o wolnym i mato intensywnym wzmocnieniu TCC, co koreluje
z danymi o ubozszym niz w RCC unaczynieniu [25,26].

Gruczolak kwasochtfonny (onkocytoma) jest tagodnym gu-
zem stanowigcym okofo 5% nowotwordéw wywodzacych sie
z nabtonka kanalikéw nerkowych (ryc. 9) [40]. Obecnie nie
ma w dostepnym pismiennictwie danych, by ktérakolwiek z me-
tod obrazowych, w tym USG-USK, umozliwiata pewne rozréz-
nienie miedzy onkocytoma a zmianami ztosliwymi. Cechy suge-
rujgce ten rodzaj guza w TK, takie jak blizna centralna, uktad
naczyn o typie kota ze szprychami czy brak obszaréw martwicy
i wylewdw krwawych, mogg by¢ zobrazowane réwniez w ultra-
sonografii z uzyciem srodkdw kontrastujgcych. Te kryteria wyste-
puja jednak w niewielkim odsetku duzych gruczolakéw kwaso-
chtonnych. W rutynowej diagnostyce sa nieuzyteczne w rézni-
cowaniu ze wzgledu na matg swoisto$¢. Sugestie radiologiczne
nie sg réwniez wskazaniem do wykonania biopsji. Onkocytoma
moze wspdtistnie¢ z innymi guzami nerek, zaréwno ztosliwymi
jak itagodnymi, totez rozpoznanie histopatologiczne na pod-

difficult to delineate lesion after UCA administration in CPI option.

stawie biopsji lub wycinka $rédoperacyjnego moze by¢ réwniez
obarczone ryzykiem diagnoz fatszywie ujemnych. Z powyzszych
powoddw rozpoznanie gruczolakéw kwasochtonnych w wiek-
szosci przypadkdw opiera sie na weryfikacji mikroskopowej usu-
nietych zmian.

Naczyniakomiesniakottuszczak (AML) (ryc. 10) jest fagodng
zmiang, stanowigca okofo 1% usuwanych chirurgicznie guzéw
[40]. Po podaniu USK wzmacnia sie w sposéb bardzo zblizony
do otaczajgcego migzszu, przez co staje sie trudny do odréznie-
nia od prawidtowych czesci nerki. Jedynie w przypadku wiekszych
AML widoczne sg niecharakterystyczne cechy modelowania na-
czyh wewnatrznerkowych na zmianie. Z tego powodu w wiekszo-
4ci doniesief wskazywano na nieprzydatnosé USG z USK w rézni-
cowaniu AML z guzami o innym charakterze [1,12,13,21,33,47].
Praca Siracusano iwsp. prezentowata odmienne stanowisko,
sugerujgc mozliwos¢ identyfikacji AML bez wzmozonego wzor-
ca unaczynienia (wzmocnienia po podaniu USK) w poréwnaniu
z ulegajgcemu silnemu wzmocnieniu RCC [14].

Monitorowanie wznowy miejscowej
w przeciwnej nerce po leczeniu operacyjnym

W doniesieniu japonskich urologéw wskazywano na przy-
datnos¢ USG-USK do wykrywania wznowy w przeciwnej nerce
u 0séb po przebytym leczeniu operacyjnym z powodu RCC.
Autorzy podkreslaja przydatnos¢ metody, zwtaszcza w odniesie-
niu do pacjentéw, u ktérych istniejg przeciwwskazania do wy-
konania TK lub RM, takie jak niewydolnos¢ nerek, uczulenia
na srodki kontrastujgce czy klaustrofobia [48].
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Monitorowanie zabiegéw matoinwazyjnych

Techniki matoinwazyjne stajg sie coraz popularniejszg opcja
leczenia réznych nowotwordw ztosliwych. W przypadku guzéw
nerek zastosowanie majg gtéwnie krioablacja (KA) i ablacja fa-
lami o czestotliwosci radiowe]j (RFA — radiofrequency ablation).
Podstawg dziatania tych metod jest bezposrednie niszczenie
tkanek oraz powodowanie uszkodzerh naczyn w obserwowa-
nym rejonie. Monitorowanie ich dziatania polega wiec na osza-
cowaniu rozlegtosci obszaréw martwicy i ocenie perfuzji przez
region zainteresowania. Ze wzgledu na matg czutos¢ i swoistosé
biopsji nerek oraz wzrost ryzyka powiktan, zwtaszcza przy sys-
tematycznym powtarzaniu, efekty metod ablacyjnych w ner-
kach oceniane sg najczesciej przy uzyciu badan obrazowych.
Metodami referencyjnymi w tym zakresie sg TK i RM z kontra-
stem. Skutecznos¢ technik matoinwazyjnych moze by¢ réwniez
oceniania przez USG-USK [1,21,27].

Badania doswiadczalne na zwierzetach wykazaty, ze rozmia-
ry obszaréw niewzmocnionych po zastosowaniu RFA odpowia-
daja martwicy, wykazanej badaniami histopatologicznymi wy-
cietych nerek [49,50]. W monitorowaniu KA przydatno$¢ USG-
USK oceniano jako réwnie dobra jak metody referencyjne lub
skuteczniejszg niz one [51,52]. Niewatpliwg zaleta omawianej
techniki jest mozliwo$¢ zastosowania jej bezposrednio na sto-
le zabiegowym w czasie rzeczywistym, co moze mie¢ wptyw
na dalszy schemat leczenia, np. rozszerzenie procedury w przy-
padku nieskutecznego zabiegu.

Monitorowanie odpowiedzi na chemioterapie

Nowe generacje lekdw antyangiogennych umozliwity sku-
teczniejszg terapie zaawansowanego (N4, M+) raka nerki.
Udowodniono, ze USG-USK jest przydatng metodg w monito-
rowaniu chemioterapii z uzyciem Sorafenibu u chorych z uogél-
nionym rakiem nerki [53] oraz Imatinibu w przypadkach uogél-
nionego ttuszczakomiesaka przestrzeni zaotrzewnowej [54].
USG-USK — poprzez ocene takich parametréw, jak zmniejszenie
perfuzji obserwowanej zmiany oraz zmniejszenie badz stabil-
ny wymiar przerzutu — umozliwia szybkie wyselekcjonowanie
pacjentéw, ktdérzy pozytywnie odpowiedzg na zastosowane le-
czenie. Umozliwia tez przerwanie obarczonej efektami ubocz-
nymi chemioterapii i wczedniejszg zmiane leczenia u pacjentow,
ktérzy nie odniosg korzysci z podanych lekdéw. Osoby ocenione
za pomocg USG-USK jako dobrze odpowiadajace na chemiote-
rapie z uzyciem Sorafenibu w sposéb znamienny statystycznie
roznity sie przezyciem catkowitym i przezyciem wolnym od pro-
gresji w pordéwnaniu z grupg niereagujaca na leczenie.
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Streszczenie

Klasyczna ksantynuria jest rzadkim wrodzonym btedem metabolizmu, spowodowanym izolowanym niedoborem oksydoreduktazy
ksantynowej (XDH) lub pofaczonym niedoborem oksydazy ksantynowej i oksydazy aldehydowej (AO). Klinicznie obydwa typy s3 nie
do odroéznienia, a najczestszym powiktaniem jest kamica ukfadu moczowego, ktéra moze prowadzi¢ do ostrej niewydolnosci nerek.
W badaniach laboratoryjnych charakterystyczny jest wysoki poziom oksypuryn (ksantyny i hipoksantyny) w ptynach fizjologicznych oraz
hipourykemia i hipourykozuria.

Szukajac przyczyn kamicy nerkowej zawsze nalezy zwracac¢ uwage na poziom kwasu moczowego w surowicy i w moczu, ktéry moze
by¢ bardzo niski lub nawet niewykrywalny, a to musi nasuwac podejrzenie ksantynurii. Leczenie jest wytgcznie objawowe i ma na celu
zmniejszenie ryzyka wytracania sie ztogdw ksantynowych w drogach moczowych.

W pracy oméwiono zagadnienia obrazu klinicznego, diagnostyki biochemicznej i molekularnej w przypadkach wrodzonej ksantynurii
oraz réznicowania hipourykemii i kamicy ksantynowej.

Summary

Classical xanthinuria is a rare inborn error of metabolism caused by isolated deficiency of xanthine oxidase (XDH) or combined defi-
ciency of xanthine oxidase and aldehyde oxidase (AO). Two types are clinically similar and the most often manifestation is urolithiasis
which can lead to acute renal failure. Biochemically the disease is characterised by elevated oxipurines (xanthine and hypoxanthine) in
physiological fluids, hypouricaemia and hypouricosuria.

Very low or undetectable level of uric acid in plasma and urine is an important indication of xanthinuria. Treatment remains unspecific
and aims at decreasing the risk of xanthine stone formation.

We discuss the clinical picture, biochemical and molecular diagnostics of hereditary xanthinuria and differential diagnosis of hypouri-

caemia and xanthine lithiasis.

Wprowadzenie

Wrodzona ksantynuria (MIM 278300) po raz pierwszy zostata
opisana w 1954 roku jako tagodny defekt metabolizmu puryn, spo-
wodowany genetycznie uwarunkowanym deficytem enzymu oksy-
doreduktazy ksantynowej (XDH) [1]. Dalsze badania wykazaty, iz de-
ficyt XDH moze wystepowac samodzielnie lub w potaczeniu z defi-
cytem dwich innych molibdoenzymdw: oksydazy aldehydowej (AO)
i oksydazy siarczynowej (SO). Klasyczna ksantynuria ma dwie formy:
izolowanego niedoboru XDH, okredlanego jako typ |, oraz pota-
czonego niedoboru XDH i AO, zwanego typem Il (MIM 603592).
Przebieg kliniczny w obu typach prawie nie rézni sie i ma tagodny
charakter, w odréznieniu od deficytu wszystkich trzech molibdoen-
zymdw, zwanego typem Il (deficyt kofaktora molibdenowego), kté-
ry prowadzi do zgonu w okresie noworodkowym lub we wczesnym
dziecinstwie i w przebiegu przypomina izolowany deficyt oksydazy
siarczynowej. Dotychczas nie opisano natomiast przypadku izolowa-
nego deficytu oksydazy aldehydowej.

Okoto stu piecdziesieciu przypadkéw wrodzonej ksantynurii
zostato opisanych u 0séb pochodzacych z réznych grup etnicz-
nych, prawie réwno rozdzielonych miedzy typ lill. Czestosc
wystepowania rozni sie, i w zaleznosci od kraju wynosi od 1
na 6000 do 1 na 69 000 [2,3]. Wieksza czesto$¢ rozpoznan
charakterystyczna jest dla krajow srédziemnomorskich, co by¢
moze jest spowodowane tatwiejszym wytragcaniem sie ksantyny
w gorgcym klimacie, gdzie objeto$¢ moczu jest mniejsza i jest
on bardziej skoncentrowany [4-6]. Ponad dwie trzecie opisanych
przypadkéw pochodzi z krajow érédziemnomorskich oraz Srod-
kowego Wschodu.

Oksydoreduktaza ksantynowa (XDH, EC 1.1.1.204.) katalizu-
je koncowe reakcje katabolizmu puryn, utleniajac hipoksantyne
do ksantyny, a nastepnie do kwasu moczowego (ryc. 1). Dodatko-
wo ma ona zdolnos¢ utleniania m.in. adeniny, 6-merkaptopuryny
oraz allopurynolu. W warunkach fizjologicznych oksydoredukta-
za ksantyny wystepuje gtéwnie jako dehydrogenaza, ale moze
rowniez zostac przeksztatcona w oksydaze.
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Gen oksyreduktazy ksantynowej zlokalizowany jest na chro-
mosomie 2p22-p23 [7-9].
Dziedziczenie jest autosomalne recesywne.

Charakterystyka kliniczna

Wrodzona ksantynuria moze zosta¢ rozpoznana u cho-
rych w kazdym wieku, od kilku miesiecy do powyzej siedem-
dziesieciu lat. U co najmniej potowy pacjentdw pozostaje
bezobjawowa przez cate zycie. Pozostali prezentujg objawy,
ktére sg wynikiem gromadzenia sie w ptynach ustrojowych
wysoce nierozpuszczalnej ksantyny. Najczestszym objawem/
powiktaniem klinicznym sa kamienie w uktadzie moczowym,
ktére moga prowadzi¢ do krwiomoczu, krystalurii, kolki ner-
kowej i (rzadko) ostrej niewydolnosci nerek [10-12]. Czyste
ztogi ksantynowe sa z reguty ztogami niecieniujgcymi, nie-
uwidoczniajgcymi sie na przeglagdowych zdjeciach rentge-
nowskich, i moga przypomina¢ kamienie kwasu moczowego
w tomografii komputerowej [13]. Ztogi te jednak, szczegdlnie
u matych dzieci, czesto zawieraja sole wapniowe w zwigzku
z towarzyszaca hiperkalciurig i moga by¢ fatwo wykryte ba-
daniem rentgenowskim czy ultrasonograficznym. Typowa
lokalizacjg kamieni jest goérna czes¢ uktadu moczowego,
chociaz opisano réwniez kamienie w pecherzu moczowym
[14]. Powtarzajace sie epizody tworzenia kamieni predyspo-

nuja do nawracajgcych infekcji drég moczowych oraz moga
prowadzi¢ do wodonercza, przewlektej niewydolnosci nerek,
a nawet zgonu z powodu mocznicy. Noworodki prezentuja
niespecyficzne objawy, takie jak rozdraznienie, brak przyrostu
masy ciata; moga wystepowad problemy z karmieniem. Potfo-
wa pacjentéw z objawami ze strony ukfadu moczowego jest
diagnozowanych przed dziesigtym rokiem zycia.

Inne konsekwencje odktadania sie ksantyny obejmujg bdle
i kurcze miesniowe, opisane w kilku przypadkach w literaturze
[15,16]. Objawy te moga zosta¢ wywotane przez forsowny wy-
sitek fizyczny, ktory zwieksza przemiany nukleotyddéw w mie-
$niach. U niektdérych pacjentéw obserwowano réwniez nawra-
cajace bole stawow [17].

Charakterystyka biochemiczna i diagnostyka

Biochemicznie choroba charakteryzuje sie niskim poziomem
lub zupetnym brakiem kwasu moczowego w surowicy krwi (po-
nizej 2,96 umol/L) oraz w moczu (ponizej 59,5 umol/L) [18].
Blok metaboliczny powoduje, ze koncowymi produktami prze-
miany puryn staja sie hipoksantyna i ksantyna, ktérych poziom
w ptynach ustrojowych znacznie wzrasta. Ksantyna wydalana
z moczem w ilosci wiekszej niz hipoksantyna ulega fatwo kry-
stalizacji, poniewaz jest gorzej rozpuszczalna w wodzie. Do ja-
kosciowych i ilosciowych oznaczen oksypuryn wykorzystywana

Tab. I. Wrodzone wady metabolizmu puryn i pirymidyn manifestujace sie zaburzeniami nefrologicznymi.

Table I. Inborn errors of purine and pyrimidine metabolism with nephrological manifestation.

) . ) o Metabolity diagnostyczne*
Defect (synonim/skrét) Manifestacja kliniczna -
UAosocze/mocz inne
) . . Kamica ksantynowa, ostra niewydolnos¢ nerek, ZUM,

Deficyt oksydazy ksantynowej (ksantynuria typ I, XDH) bole stawdw, miopatia s HypT, XanT
Deficyt oksydazy ksantynowej i oksydazy Kamica nerkowa, ostra niewydolnos¢ nerek, ZUM, zap. 1y ot Xant
aldehydowej(ksantynuria typ I, AO/XDH) stawow, miopatia Pl

Deficyt oksydazy ksantynowej, aldehydowej oraz - o )
siarczynowej (deficyt kofaktora molibdenowego, MCF, Nowgrc;ﬁqk;.rf(ijir%g;\;lg, Crlgl:ni;ggj {;eu()rg:]oeggc;g i:ICEChy t t HypT, XanT, cysd

ksantynuria-siarczynuria, AO/XDH/SO) y P Ja:1ag Jawy
Niedobér odpornosci (limfocyty T) i nawracajace 1y
Deficyt fosforylazy nukleozydéw purynowych (PNP) infekcje, op6znienie rozwoju psychoruchowego, NN dino™, dGuo™, dGTPT
spastycznos¢ / hypotonia
Deficyt UMP-syntetazy (UMPS):
fosforybozylotransferazy ornitynowej i dekarboksylazy | Krystaluria, niedobér odpornosci, opdznienie rozwoju N 0AT ot
kwasu orotydylowego (kwasica orotowa typ I typ Il, psychoruchowego '
OPRT, ODC)
Deficyt fosforybozylotransferazy adeniny (2,8-diOH- Kamica 2,8-dhAde, krystaluria, krwiomocz, ZUM, N 3 8-dhAdeT Adet
adeninuria, APRT) niewydolno$¢ nerek ! !
Rodzinna miodziencza nefropatia (mtodziencza dna Miodziecza dna moczanowa, postepujace 1 3
moczanowa, FJHN) uszkodzenie nerek, nadcisnienie
Deficyt fosforybozylotransferazy hipoksantynowo- Opoznler}lle fozwoju psychomotorycznego,.
. . IR . spastycznos¢, choreoatetoza, samookaleczanie, 4 4
guaninowejcafkowity i czesciowy (zespdi Lesch- mtodzieficza dna moczanowa, kamica moczanowa Hyp
Nyhana i Kelley-Seegmillera, HGPRT, HGPRTp) . '
niewydolno$¢ nerek
. . Wrodzona gtuchota, opéznienie rozwoju
Nadaktywnos¢ synteta(zng;;:;)rybozylop|rofosforanu psychoruchowego, miodzieficza dna moczanowa, ™ -
kamica moczanowa, ostra niewydolnos¢ nerek

* metabolity wykrywane w osoczu i moczu, za wyjatkiem dGTP, { obnizony poziom, T podwyzszony poziom, 2,8-dhAde = 2,8-dihydroksyadenina, Ade = adenina, cyst = cystyna, dGTP
= trojfosforan deoksyguanozyny, Hyp = hipoksantyna, OA = kwas orotowy, Or = orotydyna, N = w normie, UA = kwas moczowy, UMP = urydynomonofosforan, Xan = ksantyna,

ZUM = zakazenie drdg moczowych

* metabolites in plasma and urine, with exception of dGTP, | decreased level, T increased level, 2,8-dhAde = 2,8-dihydroxyadenine, Ade = adenine, cyst = cystine,
dGTP = deoxyguanosine triphosphate, Hyp = hypoxanthine, OA = orotic acid, Or = orotidine, N = normal level, UA = uric acid, UMP = uridine monophosphate, Xan = xanthine,

ZUM = urinary tract infection
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Ryc. 1. Rola XDH w metabolizmie puryn.

Fig. 1. Role of XDH in purine metabolism.
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jest z reguty wysokosprawna chromatografia cienkowarstwowa
(HPLQ) (ryc. 2) [19].

Diagnostyka réznicowa pomiedzy izolowang typem [i Il de-
ficytu oksyreduktazy ksantynowej opiera sie na zdolnosci or-
ganizmu pacjenta do utleniania allopurynolu [20,21]. Substra-
ty specyficzne dla obydwu enzyméw czesciowo pokrywajg sie
i obydwa maja zdolno$¢ do utleniania allopurynolu do oksy-
purynolu, tiopurynolu do oksytiopurynolu oraz pyrazinamidu
do 5-hydroksypyrazinamidu [22,23]. W celu réznicowania wy-
korzystuje sie test obcigzenia allopurynolem, oznaczalny poziom
oksypurynolu wskazuje na obecno$¢ aktywnosci oksydazy alde-
hydowej, czyli typ | ksantynurii.

Poniewaz u cztowieka enzym znajduje sie wyfgcznie w bto-
nie $luzowej jelit oraz watrobie, do oznaczen enzymatycznych
niezbedna jest biopsja. Z powodu inwazyjnosci metody w wiek-
szosci przypadkdw rozpoznanie ustalane jest na podstawie
stwierdzenia braku kwasu moczowego lub jego bardzo niskie-
go poziomu w 0soczu oraz w moczu, ktéry to kwas zostaje za-
stapiony przez ksantyne (i w mniejszym stopniu hipoksantyne)
w stosunku okoto 4:1 [24].

Niedawno udowodniono, ze gen XDH jest odpowiedzialny
za klasyczna ksantynurie typu |. Zidentyfikowane dotychczas mu-
tacje stwierdzono gtéwnie u pacjentdéw z tym typem ksantynu-
rii, pochodzacych z Japonii oraz Bliskiego Wschodu [18,25,26].

Leczenie

Poniewaz nie jest stosowane leczenie przyczynowe, podsta-
wa terapii pacjentéw z kamica ksantynowa jest masywna podaz
ptyndw i stosowanie diety niskopurynowej w celu zmniejszenia
produkcji oksypuryn oraz prewencji wytracania sie ksantyny
w moczu. Zmiana pH moczu ma nieznaczny wptyw na rozpusz-
czalno$¢ ksantyny i w zwigzku z tym alkalizacja moczu (skutecz-
na przy hiperurykozurii) nie jest skuteczna.

Dyskusja

Wskazdwka nasuwajacag podejrzenie ksantynurii nie jest naj-
czesciej analiza kamieni, pomaranczowo-brunatne zabarwienie
moczu czy zabarwione na pomaranczowo pieluszki, ale hipo-
urykemia z reguty wykrywana przypadkowo [27]. We wrodzonej
ksantynurii stezenie kwasu moczowego jest bardzo niskie lub
niewykrywalne, zwtfaszcza przy niskopurynowej diecie. Diagno-

Ryc. 2. Chromatogramy moczu pacjenta z ksantynurig (géry) oraz pacjenta zdrowego
(dolny).

Fig. 2. Chromatograms of urine sample from a patient with xanthinuria (upper) and
a healthy patient (lower).

styke réznicowa hipourykemii w przebiegu zaburzen na szlaku
puryn przedstawiono w tabeli |jako cztery pierwsze defekty:
klasyczng ksantynurie typu | i ll, deficyt kofaktora molibdenowe-
go oraz deficyt fosforylazy nukleozyddéw purynowych. Dodatko-
wo, poza defektami na szlaku puryn, obejmuje ona zaburzenia
transportu kwasu moczowego w cewce blizszej, takie jak wtér-
ny i pierwotny zespdt Fanconiego, pierwotny wrodzony defekt
transportera URAT oraz nieliczne przypadki farmakopochodnej
hipourykemii.

Kamica ksantynowa nie jest specyficzna tylko dla ksantynu-
rii. Moze ona rozwinga¢ sie réwniez w rezultacie leczenia ciezkiej
hiperurykemii za pomoca allopurinolu w zespole Lesch-Nyhana
oraz chorobach mieloproliferacyjnych [28].

Podsumowanie

Wrodzone wady metabolizmu puryn i pirymidyn wystepu-
ja rzadko, a deficyt oksydoreduktazy ksantynowej dotychczas
rozpoznano w Polsce u jednej pacjentki [29]. Najwieksza liczba
pacjentéw zostata rozpoznana w krajach prowadzacych szero-
ki skrining w kierunku tych defektéw, co sugeruje, ze w pozo-
statych krajach swiadomosc¢ ich istnienia nie jest wystarczajaca.
Dodatkowo choroby te uwazane byty dotad za problem pedia-
tryczny. Obecnie jednak coraz czesciej rozpoznawane sg takze
u dorostych, bedac niejednokrotnie przyczyng zagrazajacych
zyciu objawéw. Tabela | przedstawia wrodzone wady metabo-
lizmu puryn i pirymidyn, przebiegajace z manifestacjg nefrolo-
giczng. Obejmuje ona kamice nerkowa: ksantynowa (XDH, AO/
XDH oraz AO/XDH/SO), 2,8-dihydrohyadeninowg (APRT) oraz
moczanowg (HPRT, HPRTp oraz PRPs), dne moczanowg (FJHN,
HPRT, HPRTp, PRPs), krystalurie (XDH, AO/XDH, UMPS, HPRT,
HPRTp, APRT) oraz niewydolnos¢ nerek.

Réznorodnos¢ i brak specyficznych objawéw powoduije,
ze wymagana jest diagnostyka wielospecjalistyczna.
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Koncepcja wezfa straznika w przypadku raka stercza
— doniesienie wstepne na podstawie badan wiasnych

Conception of sentinel lymph node in prostate cancer
patients — preliminary experience
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Streszczenie

Cel pracy. Celem pracy jest omdwienie koncepcji wezta straznika w przypadku raka stercza oraz przedstawienie techniki i wstepnych
wynikow tej metody.

Materiat i metoda. Badaniem objeto 12 pacjentéw w wieku od 56 do71 lat chorych na raka stercza w stopniu zaawansowania
T1c-T2, poddanych radykalnej prostatektomii w Klinice Urologii UM w Lublinie w latach 2006-2008.

Wyniki. Stwierdzono petng korelacje miedzy obrazem uzyskanym z limfoscyntygrafii oraz $srédoperacyjnie — za pomocg gamma kame-
ry. Stwierdzono wystepowanie przerzutéw w wezle strazniku u 5 pacjentéw (45,4% badanych).

Whioski. Jak sie wydaje, koncepcja wezta straznika ma zastosowanie w przypadku raka stercza. Metoda nie jest technicznie trudna.
Umozliwia dokonanie doktadnej oceny stanu ukfadu chtonnego w raku stercza. Wprowadzona do praktyki klinicznej powinna przy-
nies¢ poprawe wynikéw leczenia.

Summary

The aim of the study. To describe practical aspects of application of sentinel lymph node conception in management of patients
with prostate cancer. We presented early results of the technique.

Material and method. From 2006 to 2008 year, twelve patients with T1c¢-T2 stage prostate cancer (56-71 years old), were enrolled
into the study. All of them underwent open radical retropubic prostatectomy in Department of Urology and Urological Oncology of
Medical University in Lublin.

Results. The correlation between images from lymphoscintigraphy and localizations of sentinel lymph nodes detected intraoperatively
with gamma probe, was confirmed. In 5 patients (45.4%) micrometastases in sentinel lymph nodes were revealed.

Conclusion. Conception of sentinel lymph node in prostate cancer patients is reasonable. This method be applicable in precise assess-
ment of sentinel lymph node in patients prostate cancer and should be implemented into clinical practice.

Wprowadzenie

Rak stercza stanowi trzeci co do czestosci wystepowania
nowotwdr w Polsce, na ktérego zapadalno$¢ rosnie i wedtug
prognoz w najblizszych latach bedzie wzrastac [1]. Leczeniem
z wyboru chorych na ograniczonego do narzadu raka stercza
jest prostatektomia radykalna, potaczona z usunieciem regio-
nalnych weztéw chtonnych. Drogi sptywu chtonki ze stercza
sg zréznicowane; potwierdzajg to miedzy innymi stwierdzana
wieksza liczba przerzutéw do weztéw chtonnych proporcjonal-
nie do zakresu usuniecia weztéw chtonnych [2,3]. W 1999 roku
Wawroschek i wsp. [4] za pomocg limfoscyntygrafii oraz kame-
ra gamma, uzytg srdédoperacyjnie, opisali technike lokalizacji
wezta straznika w przypadku raka stercza. Wezet wartowniczy
(SLN — sentinel lymph node) jest to wezet chfonny, potozony
najblizej na drodze sptywu chtonki z ogniska pierwotnego
i jest miejscem, w ktérym gromadza sie w pierwszej kolejnosci

komorki nowotworowe. Koncepcje wezta wartowniczego pierw-
szy wprowadzit amerykanski urolog Ramon Cabanas [5] w roku
1977 w odniesieniu do sptywu chfonki w przypadku raka pracia.
W 1992 r. w kolejnych pracach: Morton w zwigzku z czernia-
kiem skéry oraz Giluliano i wsp. [6] w zwigzku z rakiem pierwsi
opisali uzycie btekitu metylenowego w celu identyfikacji wezta
chtonnego straznika.

J.C. Alex iD.N. Krag [7] pierwsi uzyli $rédoperacyjnie
gamma kamery do lokalizacji wezta straznika. Obecnie w celu
podniesienia czutosci metody stosuje sie jednoczesnie metode
barwng (btekit metylenowy) i limfoscyntygrafie ze $rédoperacyj-
ng identyfikacjg SLN za pomoca recznej sondy do detekcji pro-
mieniowania gamma. Po usunieciu wezet chfonny jest poddany
badaniu histopatologicznemu i immunohistochemicznemu. Brak
przerzutéw do SLN dobrze rokuje dla pacjenta, gdyz zmniejsza
prawdopodobienstwo wystepowania przerzutéw w uktadzie
chtonnym i pozwala na ograniczenie rozlegtosci zabiegu ope-
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Ryc. 1 Limfoscyntygrafia z widocznym weztem chtonnym straznikiem po stronie prawej.

Fig. 1. Lymphoscintigraphy shows sentinel lymph node on right.

racyjnego. Stwierdzenie przerzutéw wymaga przeprowadzenia
regionalnej limfadenektomii. Limfoscyntygrafie stosuje sie za$
szeroko w identyfikacji SLN w zwiagzku z rakiem piersi, czernia-
kiem skéry oraz guzami narzadu rodnego u kobiet oraz przy
raku pracia [5]. Lokalizacja wezta wartowniczego, czyli pierwsze-
go na drodze sptywu chfonki od guza pierwotnego, ma znacze-
nie zaréwno diagnostyczne (dokfadna ocena stopnia zaawan-
sowania nowotworu), jak réwniez lecznicze (usuniecie obszaru
limfatycznego z duzym zagrozeniem wystepowania przerzutéw
i mikroprzerzutéw). Aby zachowa¢ czystos¢ onkologiczna przy
operowaniu ,,na $lepo” konieczne jest bardzo rozlegte usuniecie
weztdéw chtonnych z powodu indywidualnego drenazu chtonki;
zawsze istnieje niebezpieczenstwo pozostawienia tkanki chton-
nej z komérkami nowotworowymi. Rozszerzona limfadenekto-
mia u chorych na raka stercza jest zwigzana z czestszym wyste-
powaniem powiktan. Stone i wsp. stwierdzili, ze liczba powikfan
rosnie z 2,1%, przy usunieciu weztéw w liczbie 9,3, do 35,9%
przy usunieciu 17,8 weztéw. Przy czym 50% z tych powikfan
byto okreslanych jako ciezkie [8]

Materiat i metoda

Badaniem objeto dwunastu pacjentéw w wieku od 56
do71 lat, chorych naraka stercza w stopniu zaawansowania
T1c-T2, poddanych radykalnej prostatektomii w Klinice Urologii
AM w Lublinie w latach 2006-2008. Wszyscy pacjenci wzieli
udziat w badaniach po podpisaniu $wiadomej zgody. Na okoto
24 godziny przed operacja kazdemu badanemu podawano
centralnie do kazdego pfata stercza, pod kontrolg ultrasono-
graficznej gtowicy dorektalnej, radioaktywny znacznik (99mTc
Nanocoll) w objetosci 1 ml i aktywnosci 100MBq (2,7 mdGi)
centralnie do kazdego ptata stercza. Po pietnastu minutach
rejestrowano wczesng faze badania limfoscyntygraficznego,
a po 2-3 godzinach — faze pdzng z zastosowaniem techniki
SPECT (Single Photon Emission Tomography — tomografia kom-
puterowa z uzyciem pojedynczego fotonu) dla dokfadniejszej
lokalizacji weztéw w obrebie miednicy (ryc. 1). W badaniu lim-
foscyntygraficznym uzyskano obraz drenazu chtonki z miejsca
podania radiofarmaceutyku oraz lokalizacje weztéw chtonnych.

Wezet zakontrastowany jako pierwszy na drodze sptywu chtonki
z ogniska nowotworowego jest okreslany , weztem straznikiem”.
Rzut tego wezta na skérze zaznacza sie markerem. W czasie
zabiegu operacyjnego postugujac sie reczng sondg Srédopera-
cyjng do detekcji promieniowania gamma, a takze w oparciu
0 mape weztéw w badaniu limfoscyntygraficznym pobiera sie
SLN do badania histopatologicznego i immunopatologicznego.
U wszystkich pacjentéw dodatkowo wykonywano standardowa
limfadenektomie. W przeprowadzonym badaniu nie stosowa-
no barwienia za pomoca btekitu metylenowego z powodu
trudnosci technicznych. Wezet straznik nastepnie byt badany
histopatologicznie w kierunku wystepowania przerzutéw oraz
mikroprzerzutdw z uzyciem hematoksyliny.

Wyniki

W tabeli | przedstawiono stopien zaawansowania T, przedope-
racyjne PSA iwynik biopsji w korelacji z obecnoscig przerzutdw.
U jednego z pacjentéw nie stwierdzono obecnosci wezta straznika;
u pozostatych jedenastu (91,6%) zobrazowano wystepowanie
wezta straznika zaréwno w limfoscyntygrafii, jak i Srédoperacyjne,
gdy za pomoca gamma kamery potwierdzono istnienie wezta
straznika (tab. I). Stwierdzono petna zgodnos¢ miedzy obrazami
uzyskanymi z limfoscyntygrafii oraz $rédoperacyjnie przy uzyciu
gamma kamery. Wykazano wystepowanie przerzutdw w wezle
strazniku u pieciu pacjentdw (45,4%), u pozostatych szesciu bada-

Tab. 1. Charakterystyka pacjentow z pozytywnym wezfem straznikiem.

Table I. Characteristics of patients with positive lymph nodes.

T Skala PSA przed Lokalizacja wezta straznika
Gleasona zabiegiem
Tic 7 6,3 n. biodrowe wewn.
T2 6 7,5 n. biodrowe zewn.
Tlc 7 6.4 przypecherzowo
Tic 7 9,2 n. biodrowe zewn.
Tic 6 7.1 n. biodrowe wewn.
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nie histopatologiczne nie potwierdzito wystepowania przerzu-
téw w usunietych regionalnych weztach chtonnych. U zadnego
z pacjentéw z dodatnim weztem straznikiem nie stwierdzono loka-
lizacji przerzutéw w okolicy dotéw zastonowych. Wydtuzenie czasu
operacji w zwigzku z zastosowaniem techniki lokalizacji wezta
straznika wyniosto od 20 do 50 minut (Srednio 26 min).

Dyskusja

Radykalne leczenie chirurgiczne raka stercza ograniczonego
do narzadu polega na usunieciu stercza wraz z pecherzykami
nasiennymi. W zakres operacji wchodzi usuniecie regionalnych
weztdéw chtonnych. Obecnie opisywane sg trzy typy limfadenek-
tomii, stosowane u chorych na raka stercza [4,8]:

1. minimalna — okolice obu dotéw zastonowych;

2. standardowa — wokdt naczyn biodrowych zewnetrznych
oraz obu dotéw zastonowych;

3. rozszerzona — wokot naczyn biodrowych wspadlnych, obej-
mujaca obszar miedzy tetnicg biodrowa zewnetrzng a nerwem
ptciowo-udowym, doty zastonowe, jak réwniez obszar lezacy
przysrodkowo do tetnicy biodrowej wewnetrznej, obejmujacy
boczne i przysrodkowe wezty chtonne krzyzowe.

Clark i wsp. podaja, ze rozszerzona limfadenektomia wykry-
wa przerzuty, ktorych brak przy limfadenektomii ograniczonej,
jednoczednie wzrasta ryzyko powikfan zwigzanych z tym poste-
powaniem [9]. Podobne donoszg Heidenreich i wsp., ktérzy poda-
ja, zerozlegta limfadenektomia wykrywa przerzuty do weztéw
chfonnych u 26,2% chorych na raka stercza w poréwnaniu z 15%
pacjentéw, u ktérych wykonano standardowa limfadenekto-
mie [10]. Gtéwny obszar sptywu chtonki znajduje sie wzdtuz
naczyn biodrowych wewnetrznych, minimalna i standardowa
limfadenektomia nie daja zatem mozliwosci usuniecia przerzutéw
w innych miejscach, niz wyzej wymienione. Bader i wsp. stwier-
dzili pozytywne wezty chtonne u 23% pacjentéw (dodatnie wezty
chfonne wzdtuz naczyn biodrowych wewnetrznych stwierdzono
tacznie u 62% pacjentdw), przy czym jedynie w tym obszarze
u 20% operowanych [11,12]. Jednoczesnie Wawroschek i wsp.
wykazali na duzym materiale klinicznym, ze przy zastosowaniu
limfoscyntygrafii jest mozliwa lokalizacja wezta ,wartownika”
w raku stercza [4,13]. Allaf i wsp. [14] podaja wyzsze, piecioletnie
wolne od wznowy biochemicznej przezycie u pacjentéw chorych
na raka stercza ograniczonego do narzadu, poddanych rozlegtej
limfadenektomii, w poréwnaniu z limfadenektomig ograniczona.
Podobnie podajg Bader i wsp., ktérzy donoszg, ze dokfadna lim-
fadenektomia w przypadkach raka stercza ma nie tylko znaczenie
prognostyczne, lecz réwniez terapeutyczne iwptywa na pro-
gresje choroby, jak réwniez na czas przezycia pacjenta [11,12].
Stwierdzenie przerzutow w weztach chfonnych jest zwigzane
z gorszym rokowaniem nie tylko w raku stercza. Dokfadna ocena
stanu weztéw chtonnych ma zatem ogromne znaczenie ze wzgle-
du na prognoze iewentualne leczenie adjuwantowe. Obecnie
w czesci osrodkdw prognozy co do stanu weztéw chtonnych
dokonuje sie za pomocg tablic Partina [16]. Jednak w swietle
powyzszych rozwazah wydaje sie, ze nie jest to postepowanie
wilasciwe. Zastosowanie koncepcji wezta straznika w przypad-
ku raka stercza umozliwia dokfadng ocene stanu weztowego;
wedtug Wawroschka i wsp. cechuje jg bardzo duza, 96% czuto$c.
Zebrane dane oraz brak podobnych doniesien w dostepnej nam
literaturze polskiej sktonito nas do przedstawienia wstepnych
wynikéw.

Whnioski

Wydaje sie, ze koncepcja wezta straznika moze miec zasto-
sowanie w przypadku raka stercza. Nie jest to metoda trudna,
umozliwia dokfadng i czutg ocene stanu regionalnego uktadu
chtonnego przy raku stercza i powinna znalez¢ miejsce w prak-
tyce klinicznej.
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Streszczenie

W ciggu ostatnich lat obserwuje sie stopniowy wzrost zachorowalnosci na raka nerki. Wzrost ten w szczegdlnosci dotyczy matych
guzdw nerki. Wielko$¢ guza oraz stan chorego w istotny sposéb wptywajg na wybdr metody postepowania. Doskonalenie technik
chirurgii endoskopowej sprawit, ze radykalne wyciecie nerki lub jej fragmentu wraz z guzem stafo sie mozliwe. Celem niniejszej pracy
jest przeglad i ocena matoinwazyjnych metod chirurgicznego leczenia chorych, u ktérych stwierdzono guza nerki. W czesci pierwszej
tego opracowania przedstawiono dane dotyczace nefrektomii radykalnej oraz resekgji nerki. Wykonanie obu operacji jest mozliwe z
wykorzystaniem technik endoskopowych, chociaz wiarygodna ocena skutecznosci endoskopowej resekcji nerki wymaga prowadzenia
dalszych prac.

Summary

There has been increasing incidence of renal cancer in recent years. It concerns mostly small renal tumors. Its diameter and patients
status significantly influence selection of proper way of therapy. Improvement of surgical techniques made endoscopic radical neph-
rectomy and nephron sparing surgery possible. In the paper review of minimally invasive therapies of renal tumors was done. In the
first part data of radical nephrectomy and nephron sparing surgery was analyzed. Both operations may be carried out endoscopically
however endoscopic resection is still under investigation and needs further studies.

Wprowadzenie

Guzy nerki (RETUs — renal tumors), wyjgwszy torbiele, sg naj-
czesciej nowotworami ztosliwymi a wsrdéd nich dominuje rak
nerkowokomaorkowy (RCC —renal cell carcinoma) [1,2]. W Polsce
w 2004 roku zarejestrowano 3651 nowych rozpoznan nowo-
tworu ztosliwego nerki (MARETU — malignant renal tomur), przy
czym u mezczyzn wystepowat on niemal péttorakrotnie czescie
niz u kobiet (M : K = 1,43) [3]. Wspotczynnik surowy zapadal-
nosci na MARETUs w Polsce w 2004 roku wynosit 11,6/100 000
i byt prawie siedmiokrotnie wiekszy niz w 1963 roku (1,7/100
000) [3].

Zapadalnos¢ na RCC w ostatnich latach réwniez stopnio-
wo wzrasta na catym sSwiecie — w USA 0 3-4% rocznie [4].
Wozrost zapadalnosci na MARETUs dotyczy guzéw wykrywa-
nych we wszystkich stadiach zaawansowania i we wszystkich
grupach wiekowych, chociaz najbardziej dynamiczny przyrost
zanotowano w odniesieniu do guzéw ograniczonych do nerki
(T<2, NO, MO0) [4]. Zjawisko to mozna tfumaczy¢, przynajmnie;

czesciowo, zwiekszaniem sie liczby bezobjawowych guzéw ner-
ki, ktére rozpoznaje sie przypadkowo (incidental renal tumors)
na podstawie badan obrazowych wykonanych z powodu do-
legliwosci niezwigzanych z uktadem moczowo-ptciowym oraz
w ramach badan quasi przesiewowych [5]. Udziat guzéw ,,in-
cydentalnych” wsrdd wszystkich guzédw nerki wyraznie wzrasta:
odsetki chorych, u ktérych guz wykryto przypadkowo w 1973
roku oraz w 1998 roku wynosity odpowiednio 13% [6] i 61%
[5], za$ w latach 2002-2004 az 75% [1]. Tendencja ta jest
oczywiscie nastepstwem upowszechnienia ultrasonografii prze-
zpowtokowe;.

Guzy ,incydentalne” sg na ogét mniejsze i cechujg sie ko-
rzystniejsza charakterystyka onkologiczna niz guzy ,,objawowe”:
badania przeprowadzone w Polsce wykazaty, ze odsetek guzéw
zle zréznicowanych (GF3-4, wg klasyfikacji Fuhrman [7]) wérod
guzow wykrytych przypadkowo jest prawie trzykrotnie mniejszy
niz wsréd guzéw ,,objawowych” (14% vs 41%) oraz ze sredni
wymiar maksymalny (Dmax) guzéw ,incydentalnych” wynosi
4,27 cm, zas$ guzdw ,objawowych” 7,90 cm [1]. Dane pocho-
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dzace z USA $wiadczg ponadto, ze $rednia Dmax guzdéw roz-
poznanych pod koniec przedostatniej dekady ubiegtego wieku
byta wyraZnie mniejsza od $redniej Dmax guzéw rozpoznanych
niespetna dziesie¢ lat pézniej: 7,8-5,3 cm [8].

Jednym z najwazniejszych czynnikéw prognostycznych jest
wielko$¢ guza (Dmax). Im mniejszy jest guz, tym wieksze jest
prawdopodobienstwo, ze jest on nowotworem tagodnym.
Dane liczbowe dotyczace zaleznosci miedzy Dmax guza i praw-
dopodobienstwem niewystepowania w nim komoérek raka,
podane przez réznych autordw, sa odmienne: az 30% guzéw
o Dmax <3 cm wykazuje utkanie gruczolaka bez cech ztosliwo-
$ci [9], guzy tagodne stanowia 15% wszystkich RETUs o Dmax
<4 cm [10], z kolei odsetki RCC wsréd guzéw o Dmax <1 cm
oraz wéréd guzéw o Dmax >7 ¢cm wynoszg odpowiednio 54%
i94% [11].

Dmax raka nerkowokomarkowego wigze sie nie tylko ze stop-
niem jego ztosliwosci (tab. 1), ale takze z prawdopodobienstwem
istnienia czopa nowotworowego w zyle nerkowej [1], nacieka-
nia pozanerkowego oraz przerzutéw do regionalnych weztéw
chtonnych i przerzutéw odlegtych. Ostatecznie, od Dmax guza
zalezy prawdopodobienstwo przezycia wieloletniego po opera-
¢ji. Wykazano bowiem, ze wskazniki przezycia dziesiecioletnie-
go chorych operowanych z powodu guzéw o Dmax <2,5 cm,
2,5-4 cm, >4-7 cm oraz >7 cm wynosity odpowiednio 94%,
91%, 71% oraz 62% (tab. 1) [12,13].

Zaleznos¢ miedzy Dmax guza i prawdopodobienstwem istnie-
nia przerzutéw wykazato wiele badan. Na podstawie jednego
z nich, obejmujacego 376 chorych, stwierdzono, ze przerzuty
wystepujg jedynie u 2,3% chorych, u ktérych Dmax guza nie
przekracza 3 cm [14]. Niemniej, az 38% guzdw o takiej wielko-
$ci nacieka tkanki okotonerkowe, badz wykazuje duzg ztosliwosc
[15]. Ryzyko tworzenia przerzutéw i naciekania tkanek okotoner-
kowych jest istotnie wieksze w przypadku RETUs, ktérych Dmax
wynosi 3-4 ¢cm niz w przypadku guzdéw mniejszych (tab. I1) [16].
Wystepowanie podobnych zaleznosci wykazano na podstawie
analizy przeprowadzonej w Polsce (tabela 3) [17].

Leczenie

Wybdr postepowania w przypadku guza wywodzacego sie
z migzszu nerki zalezy od stanu chorego i stopnia klinicznego
zaawansowania guza, przy czym zasadnicze znaczenie u cho-
rych na nowotwor ograniczony do nerki (T1-2, NO M0) ma Dmax
guza. Od niego uzaleznia sie bowiem, czy nerke nalezy wycigé
radykalnie, badZ czy mozna zastosowa¢ postepowanie okresla-
ne mianem ,o0szczedzajgcego nefrony” lub ,0szczedzajgcego
nerke” (NSS — nephron sparing surgery), a nawet odstgpic¢ od le-
czenia i podda¢ chorego jedynie bacznej obserwacji.

Klasycznym sposobem leczenia chorych na RETU, wérdd wielu
innych sposoboéw (tab. 1V), jest radykalne wyciecie nerki (RN —
radical nephrectomy) wykonywane z dostepu przez lumbotomie
lub — w przypadku guzéw o duzych rozmiarach, a zwtaszcza
guzdw z czopem nowotworowym w zyle gtéwnej dolnej oraz
guzdw, ktére z powodu znacznego zaawansowania stwarzaja
konieczno$¢ rozlegtego wyciecia regionalnych weztéw chton-
nych — z dostepu przezotrzewnowego [18]. Zasady wykonania
tej operacji oraz jej zakres przedstawit angielski chirurg Char-
les J. Robson na poczatku lat szesédziesigtych XX wieku [19].
Dzieki rozwojowi diagnostyki obrazowej, umozliwiajacej coraz
dokfadniejsze okreslenie charakteru i wielkosci RETU, oraz dzieki

Tab. 1. Zalezno$¢ miedzy wielkoscig (Dmax) i ztosliwoscig (okreslong wedtug
4-stopniowej skali Fuhrman: GF1-2 vs GF3-4) raka nerkowokomdrkowego (RCC) oraz
wskaznik przezycia dziesiecioletniego po leczeniu chirurgicznym nowotworu (wg
[12,13)).

Table I. Relation between the size (Dmax) and the grade (evaluated according to 4
grade Fuhrman scale: GF1-2 vs GF3-4) of renal cell cancer (RCC) and 10-year survival
after surgical therapy (according to [12,13]).

Dmax <10mm | >10-40 >40-70 >70
mm mm mm
Odsetek guzow 549% 79% 90% 94%
Zlosliwych
GM-2 98% 84% 70% 43%
Ztosliwos¢
G3-4 2% 16% 30% 57%
Przezycie 10-letnie 94%, 91% 71% 62%

Tab. 11. Zalezno$¢ miedzy wielkoscig guza nerki (Dmax) i prawdopodobienstwem
naciekania tkanek okotonerkowych (pT3a), duzej zfosliwosci (GF3-4 wedtug Fuhrman)
guza oraz istnienia przerzutéw (M+) (wedfug [16]).

Table II. Relation between the size (Dmax) of renal tumor and the probability of
perirenal tissues invasion (pT3a), high grade (GF3-4 according to Fuhrman scale) and
the presence of metastases (M) (according to [16]).

Dmax p.T13a GF3-4 M+

<3am 10,9% 4,7% 2,4%

3,1-4cm 35,7% 25,5% 8,4%
p=0,0007 p=0,0025 p=0,045

Tab. l1l. Zaleznos¢ miedzy wielkoscig guza nerki (Dmax) i jego ztosliwoscia (GF wg
Fuhrman) oraz prawdopodobienstwem naciekania tkanek okotonerkowych (pT3a) u
chorych poddanych radykalnemu wycieciu nerki z powodu guza (wedtug [17]).

Table Ill. Relation between the size (Dmax) of renal tumor and its grade (GF

according to Fuhrman scale) and the probability of perirenal tissues invasion (pT3a) in

patients subjected to radical nephrectomy (according to [17]).

Dmax p.T3a GF1-2 GF3-4
<4 am 6,5% 51,6% 48,4%
>4 an 20,5% 10,3% 89,7%

poznaniu zaleznosci miedzy Dmax guza i wspomnianymi wyzej,
innymi czynnikami rokowniczymi, a takze dzieki rozwojowi tech-
nik i technologii chirurgicznych rozwinieto, zwtaszcza w latach
ostatnich, koncepcje leczenia chorych metodami o mniejszej in-
wazyjnosci niz klasyczna RN.

W rozwoju metod matoinwazyjnych, stosowanych w przy-
padku RETU, mozna wyodrebnic¢ dwa kierunki: (i) ograniczenie
inwazyjnosci dostepu operacyjnego oraz (ii) zmniejszenie za-
kresu operacji, polegajace na usunieciu lub zniszczeniu (ablacji)
guza i zachowaniu makroskopowo niezmienionej czesci nerki
(NSS). Wyrazem pierwszego z wymienionych kierunkdw jest
wprowadzenie operacji endoskopowych (laparo- oraz retrope-
ritoneoskopowych) zaréwno w odniesieniu do RN, jak i w od-
niesieniu do NSS.

Radykalne oraz czesciowe wyciecie nerki
metodami endoskopowymi

Pionierem RN laparoskopowej (LRN — laparoscopic RN) jest
Ralph V. Clayman, ktéry opisat te operacje po raz pierwszy przed
szesnastu laty [20]. Szybko udowodniono, ze LRN jest metoda

126

UROLOGIA POLSKA / POLISH JOURNAL OF UROLOGY 2008/61/2



Matoinwazyjne metody leczenia chirurgicznego guzéw nerki — czesc |

Tab. IV. Metody chirurgicznego leczenia guzow nerki oraz dostep operacyjny (A — przezotrzewnowy, B — pozaotrzewnowy).

Table IV. Methods of surgical therapy of renal tumors and their approaches (A — transperitoneal, B — retroperitoneal).

Dostep operacyjny
Sposéb usuniecia / zniszczenia guza Otwarty Endoskopowy Przezskorny
A B A B B
Wyciecie nerki radykalne X X X
Wyciecie czesciowe nerki X X X X
Wytuszczenie guza X X X
Zamrozenie guza — kryoablation X X X X
Przegrzanie guza — thermoablation:
RFA — radiofrequency ablation X X X X
MWA — microwave ablation X X X X
HIFU — high-intensity focused ultrasonud X
ILA — interstitial laser ablation X X X X

Radioablacja
Cyberknife ablation

IPRA — interstitial photon radiation ablation

Bez naruszenia powfoki ciata

korzystniejszg od klasycznej RN otwartej, poniewaz przyczy-
nia sie do skrécenia czasu hospitalizacji i zmniejszenia zuzycia
lekéw przeciwbdlowych po operacji, przy czym nie ogranicza
onkologicznej skutecznodci leczenia [21,22]. RN endoskopowa
mozna wykona¢ réwnie skutecznie i bezpiecznie z dostepu po-
zaotrzewnowego [23,24], cho¢ wobec tego, ze stwarza on wa-
runki trudniejsze z powodu mniejszej rozlegtosci pola operacyj-
nego, w odniesieniu do duzych guzéw nerki stosuje sie na ogét
LRN.

Szereg zalet LRN, zwtaszcza z punktu widzenia chorego oraz
skuteczno$¢ terapeutyczna tej operacji nieustepujaca klasycznej
RN otwartej stanowig, ze wielu urologéw uznaje, ze RN endo-
skopowa za ,nowy standard” radykalnego leczenia RETUs [22-
24].

Alternatywe RN u chorych, u ktérych RETU jest maty, stanowi
czesciowe wyciecie nerki wraz z guzem. Operacje mozna wyko-
nac klasycznie, po chirurgicznym odstonieciu nerki, lub stosujac
technike endoskopowg [25]. Resekcje nerki (RERE) u czesci cho-
rych wykonuije sie z koniecznosci, jesli guz dotyczy nerki jedynej
lub wystepuje obustronnie, badz jesli towarzyszy mu przewlekta
niewydolno$¢ nerkowa nasilona do stopnia, w ktérym usuniecie
nerki zmusitoby do stosowania dializoterapii po catkowitym wy-
cieciu nerki. Wskazaniem z wyboru jest pojedynczy guz o Dmax
<4 cm, aczkolwiek z szeregu doniesien opublikowanych ostat-
nio wynika, ze wspomniana granice Dmax mozna przekroczy¢
[26,27].

Na podstawie wielu badan wykazano, ze resekcja nerki wraz
z guzem, ktérego Dmax nie przekracza 4 cm, stwarza duza
szanse wyleczenia, nieodbiegajacg od szansy, ktérg stwarza
NR. Stwierdzenie to oparte jest na wynikach badan, w kté-
rych poréwnano ryzyko wystgpienia wznowy miejscowej oraz
wskazniki przezycia catkowitego i swoistego dla raka po RERE
lub RN wykonanej z powodu guza o Dmax >4 cm. Przeprowa-
dzone badania wykazaty, ze skutecznos¢ tych operacji jest po-
dobna (tab. V) [26, 27], cho¢ podkresli¢ trzeba, ze stan ogdl-
ny chorych przed RERE byt na ogot lepszy od stanu chorych
poddanych RN. Niektére badania $wiadcza, ze do wznowy
miejscowej RCC dochodzi czesciej po RERE niz po RN (5,5% vs

Tab. V. Ryzyko wznowy miejscowej (LR — local recurrence) i przezycie swoiste dla
raka po nefrektomii radykalnej (NR) oraz po resekdji nerki wraz z guzem (RERE) u
operowanych z powodu raka nerkowokomdrkowego o $rednicy do 4 cm (wedtug

[30,31]).

Table V. Local recurrence risk (LR) and cancer specific survival of patients subjected
to radical nephrectomy (NR) and nephron sparing surgery due to renal tumor of less
then 4 cm in size (according to [30,31]).

LR Przezycie swoiste dla raka
5-letnie 10-letnie 15-letnie
NR 1% 97% 96% 96%
RERE 1% 98-100% 98% 91%

Tab. VI. Udziat czesciowego wyciecia nerki wraz z guzem w chirurgicznym leczeniu

raka nerkowokomarkowego w latach 1993-2003 w USA (wg [33]).

Table VL. The rate of nephron sparing surgery among surgical therapies of renal
cancer in USA from 1993 to 2003 (according to [33]).

Dmax Razem
Rok
<0mm | 21-25mm | 2630 mm | <30mm
1993 7.7% 6,7% 16,7% 31,1%
1998 8,3% 8,2% 19,5% 36%
2003 12,1% 10,3% 18,9% 41,3%

Tab. VII. Udziat (w %) nefrektomii radykalnej (RN), otwartej lub endoskopowej
oraz udziat resekdji nerki (RERE), otwartej lub endoskopowe], wykonanych w
ostatnich latach w Polsce (Boréwka A. Raport na temat leczenia chorych na raka
nerkowokomarkowego. Dane niepublikowane).

Table VII. The rate (%) of open or endoscopic radical nephrectomy and nephron
sparing surgery open or endoscopic performed in Poland during recent years
(according to unpublished report of Boréwka A considering renal cancer treatment).

Rok Liczha Odsetek RN Odsetek RERE
cied Otwarta | Endoskopowa | Otwarta | Endoskopowa
2004 4504 85,6% 1,6% 12,4% 0,4%
2005 4883 83,4% 3,0% 12,5% 1,1%
2006 4792 81,1% 4,7% 13,1% 1,1%

UROLOGIA POLSKA / POLISH JOURNAL OF UROLOGY 2008/61/2

127



Jakub Dobruch, Andrzej Borédwka, Przemystaw Szostek, Piotr Chiosta, Artur A. Antoniewicz

2,2%), co odzwierciedla¢ moze wieloogniskowe wystepowania
RCC nierozpoznane przed operacjg, przy czym wznowa miej-
scowa wystepuje zwykle po uptywie $rednio 5,4 roku od RERE
[26]. Jesli uwzgledni¢, ze RERE obarczona jest wiekszym niz
Jtypowa” RN ryzykiem powiktann (krwawienie we wczesnym
okresie pooperacyjnym 3,4-11%, przetoka moczowa 0-15,2%)
[28,29], wymagajacych niekiedy leczenia operacyjnego, wyko-
nywanie takiej operacji z wyboru (wskazania wzgledne, opera-
cja elektywna) u chorych w wieku podesztym wydaje sie wat-
pliwe. Na ogét podkresla sie, ze RERE wykonywang z wyboru
nalezy zarezerwowac dla chorych mtodych, u ktérych guz jest
umiejscowiony ,korzystnie” [26].

Odmiang NSS, fatwiejszg z chirurgicznego punktu widzenia
od RERE, jest wytuszczenie guza nerki (renal tumor enucleation),
ktére polega na usunieciu nowotworu objetego torebka rzeko-
ma po jej odwarstwieniu (bez uszkodzenia) od otaczajgcego go
niezmienionego migzszu nerkowego. Operacja ta moze budzi¢
pewne watpliwosci co do jej doszczetnosci onkologicznej. Dla
ich rozstrzygniecia przeprowadzono badanie majace na celu
okredlenie ryzyka pozostawienia komérek nowotworu w tozysku
guza. Wykazato ono, ze prawdopodobienstwo nacieczenia to-
rebki rzekomej RCC przez komérki nowotworu oraz ryzyko po-
zostawienia komdrek nowotworowych w obrebie tozyska guza
zalezy od jego Dmax i w przypadku guzéw o Dmax >4 cm wy-
nosi 35,9% [32]. Przytoczone badanie wykazato, ze doszczet-
nos¢ onkologiczna RERE jest petna. Pozwala ono zatem uznac
te metode za bezpieczniejszg z onkologicznego punktu widze-
nia od wyfuszczenia guza, ktéore w Swietle przytoczonych da-
nych mozna uznac¢ za uzasadnione jedynie w przypadku RETUs
o Dmax <2 cm [32].

Popularnos$¢ RERE stopniowo zwieksza sie (tab. VI i VII). [33].
Zasadniczg zaletg RERE jest mozliwos¢ zachowania migzszu ner-
kowego nieobjetego procesem nowotworowym, co pozwala
uniknac¢ odlegtego nastepstwa RN, ktérym jest zwtdknienie nerki
w wyniku hiperfiltracji — zjawiska wystepujacego wskutek prze-
jecia przez nerke jedyng czynnosci nerki usunietej [34]. Wobec
tego, a takze wobec korzystnie wptywajgcej na psychike chorego
$wiadomosci, ze nie utracit nerki, nalezy uzna¢, ze ograniczenie
zakresu chirurgii do RERE przyczynia sie do zapewnienia chorym
poddanym tej operacji lepszej jakosci zycia niz po RN [31,35].
Szczegdlnie korzystne dla chorych jest wykonanie tej operadji
metodg endoskopowg, choc¢ wigze sie ono z wiekszym, ryzy-
kiem powiktan (tab. VIII) [25, 36, 37] i jest technicznie znacznie
trudniejsze niz operacja otwarta.

Rozwdj technik chirurgii endoskopowej sprawit, ze skutecz-
nos¢ terapeutyczna radykalnej nefrektomii nie ustepuje klasycz-
nej otwartej operacji. Wstepne doniesienia sugeruja, ze endosko-

Tab. VIII. Czestos¢ wystepowania powikfan po resekgji nerki z powodu guza
wykonanej klasycznie (O-RERE) oraz metoda endoskopowa (Lap-RERE). Wg
[25,36,37].

Table VIII. The rate of complications observed after nephron sparing surgery with
open (O-RERE) or endoscopic (Lap-RERE) approach (according to [25,36,37]).

powa resekcja nerki jest mozliwa, chociaz stopien jej trudnosci
i odsetek powiktan ograniczaja obecnie jej rozpowszechnienie.
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Wprowadzenie

W ciggu ostatnich lat obserwuje sie stopniowy wzrost za-
chorowalnosci na raka nerki (MARETU — malignant renal to-
mur). Wzrost ten w szczegdlnosci dotyczy guzéw wykrywanych
przypadkowo, ktére cechujg sie korzystng charakterystyka on-
kologiczng [1]. Wybdr metody postepowania w odniesieniu
do chorych, u ktérych wykrywa sie guz nerki, jest uzalezniony
w duzym stopniu od jego $rednicy i stanu ogdlnego chorego.
Rozwdj technik endoskopowych umozliwia wykonanie nefrek-
tomii radykalnej i resekgji nerki w warunkach minimalnie inwa-
zyjnych. W toku poszukiwan mozliwosci zastosowania jeszcze
mniej inwazyjnych metod usuwania matych guzéw nerki roz-
poczeto badania nad réznymi metodami ich niszczenia (ablacji)
(tab. 1). Istotg tych metod jest spowodowanie martwicy guza

dzieki oddziatywaniu nan energii termicznej powodujacej cza-
sowe zamrozenie (krioablacja) lub przegrzanie guza. Wsréd
metod ,,ablacyjnych” najlepiej przebadano krioablacje i ablacje
z wykorzystaniem fal o czestotliwosci radiowe] (RFA). Badania
kliniczne, poprzedzone wieloma badaniami doswiadczalnymi,
ktérych celem byta ocena wymienionych technologii, prowadzo-
ne sg z udziatem chorych, ktérych stan nie pozwala na wykona-
nie otwartej lub laparoskopowej operacji oszczedzajacej nerke
dotknieta pojedynczym, matym guzem (Dmax <4 cm), umiejsco-
wionym obwodowo.

Zniszczenie guza nerki

Krioablacja polega na obnizeniu temperatury wewnatrz guza
do co najmniej -19,4°C po wkiuciu wen aplikatoréw, majacych

Tab. 1. Metody chirurgicznego leczenia guzéw nerki oraz dostep operacyjny (A — przezotrzewnowy, B — pozaotrzewnowy).

Table I. Methods of surgical therapy of renal tumors and their approaches (A - transperitoneal, B — retroperitoneal).

Dostep operacyjny

Sposob usuniecia / zniszczenia guza

Otwarty Endoskopowy Przezskorny

B

Wyciecie nerki radykalne

Wyciecie czesciowe nerki

Wytuszczenie guza

Zamrozenie guza — kryoablation

X | X | X | X |@®
X [ X[ X |X<|>
X |IX | X | X |@®

Przegrzanie guza — thermoablation:
RFA — radiofrequency ablation
MWA — microwave ablation
HIFU — high-intensity focused ultrasonud

ILA — interstitial laser ablation

>
>
>

Radioablacja
Cyberknife ablation

IPRA — interstitial photon radiation ablation

Bez naruszenia powtoki ciata
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Tab. I1. Wyniki badan, poswieconych ocenie ryzyka powikfan i odlegtej skutecznosci krioablacji RETUs (LAP — dostep laparoskopowy, PS — dostep przezskomy).

Table II. Results of studies performed to evaluate complications and long-term efficacy of RETUs cryoablation (LAP — laparoscopic approach, PS— percutaneous approach).

Dostep Autor badania | Liczba chorych | Czas trwania | Liczba wznéw Liczba css Wielko$¢ guza Powiktania
obserwadji miejscowych ponownych (cm)
zabiegéw
Harmon [9] 120 1996-2003 6 1 100% - -
Hasan [10] 40 48 mies. 2 0 100% 2,4 -
14,2 mies. 0 Uszkodzenie
LAP Lee [6] 20 (1-40 mies.) 0 0 100% 1.4-45 trzustki — 1
Nadler [5] 15 147-716 dni 1 0 100% 2,15;1,2-3,2 -
11,8 mies, 0 . .
Colon [11] 8 (516 mies) 0 0 100% 2,6, 1438 0
Krwiak
Gupta [12] 20 8 mies. - - - 2,5 okofonerkowy
-1
. Krwiak
. 30 mies. (12- N 0
ps, Shingleton [13] 90 48 mies.) - 13% 100% <5 oko’foﬂe{kowy
Bassignani [14] 3 3-13 mies. 0 0 100% 25=+1.2 0
Harada [15] 4 - 1 1 100% 2,5 23 0
Uchida [16] 2 (M1) 5-10 mies. 0 0 100% - -

posta¢ grubych metalowych pretéw, przez ktére przeptywa cie-
kty azot [2]. Koncowy fragment aplikatora zawiera dos¢ krétki
odcinek o Scianie zbudowanej tak, aby jak najtatwiej odbierata
ciepto z otaczajacej tkanki. Wokét tego odcinka dochodzi do za-
mrozenia tkanki i powstania ,kuli lodowej” (ice ball) o wielko-
$ci zaleznej od rozmiaréw czesci czynnej krioaplokatora, tempa
przeptywu ciektego azotu przez aplikator oraz od temperatury
i stopnia unaczynienia tkanki — bogate unaczynienie i duzy prze-
ptyw krwi przez tkanke opdznia, a nawet ogranicza powstanie
kuli lodowej wokot aplikatora, poniewaz przeptywajaca krew
dostarcza nowych porgji ciepta do tkanki i utrudnia jej zamroze-
nie. Istotg metody jest, méwiac najprosciej, zamrozenie komoérek
nowotworu, prowadzgce do powstania w nich krysztatéw lodu,
zniszczenia struktur wewnatrzkomérkowych i rozpadu komérek
wskutek pekania btony komoérkowej zwigzanego z rozszerzal-
noscig cieplng zawartosci komoérki. W celu wzmocnienia tego
efektu nalezy kilkakrotnie zamrozi¢ i rozmrozi¢ tkanke w czasie
zabiegu tak, aby obszar zamrozenia wokét guza obejmowat
strefe o grubosci >3 mm [3].

We wczesnym okresie stosowania metody krioablacje wyko-
nywano po operacyjnym odstonieciu guza. PéZniej stosowano
jg podczas operacji laparo-/retroperitoneoskopowych, a takze
po przezskdrnym wkiuciu krioaplikatora do guza. Efekt dorazny
krioablacji wykonywanej w warunkach chirurgii endoskopowej
wyraznie wida¢ makroskopowo. Natomiast w aplikacji prze-
zskérnej wykorzystuje sie obrazowanie metoda ultrasonografii
(USG) przezpowtokowej, tomografii komputerowej (TK) lub re-
zonansu magnetycznego protonéw (RM) z wszelkimi zaletami
i niedoskonatosciami tych metod, znanymi w endourologii.

Oceny skutecznosci krioablacji guza nerki (RETU — renal tumor)
dokonuje sie w réznych okresach po zabiegu na podstawie ba-
dan obrazowych (USG dopplerowska, TK, RM), okreslajgc prze-
ptyw krwi przez guz (brak przeptywu przemawia za powstaniem
martwicy guza) oraz jego zmniejszanie sie. WWymienione metody
pozwalajg jedynie na posrednie stwierdzenie skutecznosci za-
biegu. Wobec tego, niektérzy postuguja sie takze przezskdrng
biopsja rdzeniowa guza (jej wartos¢ w odniesieniu do RETUs

omowiona jest nizej). Zadna z wymienionych metod badan nie
pozwala jednak rozstrzygna¢, czy krioablacja rzeczywiscie do-
prowadzita do zaniku komoérek ztosliwych w guzie, a zatem,
czy byta skuteczna w kategorii onko-mikroskopowej. Niemniej,
ostateczny efekt krioablacji RETUs ocenia sie klinicznie na pod-
stawie wskaznikéw przezycia catkowitego i swoistego dla raka.

Liczba publikacji poswieconych ocenie ryzyka powiktan i od-
legtej skutecznosci krioablacji RETUs jest nadal niewielka (tab.
). Oparte sa one na niezbyt diugich obserwacjach wzglednie
matych grup chorych leczonych z powodu RETUs 0 Dmax <3 cm
[4]. Wynika z nich, ze wznowe miejscowa lub niepowodzenie
ablagji (przetrwanie przeptywu krwi przez guz) stwierdza sie
u 0-10% leczonych [5,6]. Powikiania tej metody sa zwigzane
z jednej strony z naktfuciem guza nerki, z drugiej zas z zamro-
zeniem migzszu nerkowego. Wsréd nich mozna zatem spodzie-
wac sie ryzyka przypadkowego uszkodzenia narzaddw sasiadu-
jacych z nerka, wtdérnego krwawienia z nerki oraz powstania
zacieku moczowego w przypadku powstania przetoki miedzy
uktadem kielichowo-miedniczkowym nerki i przestrzenig okoto-
nerkowa. Ryzyko powiktan krioablacji RETU jest jednak znikome.
W jednej z publikacji oceniono odlegte wyniki uzyskane u szes¢-
dziesieciu szesciu chorych poddanych endoskopowej krioablacji
RETUs o $redniej Dmax 2,3 cm — przezycie piecioletnie catkowite
i swoiste dla raka wyniosty odpowiednio 81% i 98%. U trzech
(6,7%) chorych stwierdzono wznowe miejscowa i poddano ich
RN [7,8].

Przegrzanie guza do temperatury powyzej 60°C, prowadzace
do natychmiastowego powstania nieodwracalnych zmian mar-
twiczych wskutek denaturacji biatek i rozpuszczenia substancji
tluszczowych oraz rozpadu bton komérkowych, mozna uzyskac
dzieki wykorzystaniu réznych technik wymienionych wczedniej
(tab. 1lI). Technikg poznang najlepiej jest termoablacja w polu
elektromagnetycznym powstatym wokét elektrody emitujace;
fale o czestosci radiowej (RFA), prowadzaca do zwiekszenia
temperatury tkanki w sgsiedztwie anteny do 105 C. Metoda
ta jest znana powszechnie w jej odmianie stosowanej do le-
czenia chorych na BPH (TURF — transurethral radio-frequency).
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W odniesieniu do RETU polega ona na wktuciu jedno- lub dwu-
biegunowej elektrody w obreb guza (pod kontrolg np. USG)
i wytworzeniu wokot niej pola elektromagnetycznego. Skutecz-
nos¢ cieplng RFA mozna zwiekszy¢, stosujac aplikator, z ktérego
po wkiuciu do guza wysuwa sie kilka elektrod uktadajgcych sie
rozbieznie. Obszar tkanki, w ktérym dochodzi do martwicy ko-
morek, zalezy od natezenia pradu o czestosci radiowej przyto-
zonego do elektrody, impedancji (opornosci) elektrycznej srodo-
wiska wokot elektrody, warunkujacej przenikanie energii w ob-
rebie tkanki (im dalej od anteny, tym mniejszy obszar martwicy)
oraz od czasu oddziatywania energii cieplnej na tkanke. Wiele
zalezy od stopnia unaczynienia przegrzewanej tkanki (chtodze-
nie przez przeptywajaca krew) oraz tempa dostarczania ener-
gii cieplnej do tkanki — zbyt gwattowne przegrzanie prowadzi
do odparowania i zweglenia tkanki, co ogranicza przewodzenie
ciepta do obszaréw potozonych obwodowo [17]. Stopien prze-
grzania tkanki w czasie RFA ocenia sie na podstawie pomiaréw
temperatury.

RFA przeprowadza sie wktuwajac elektrody przezskérnie pod
kontrolg obrazowania lub w ramach operacji laparo- badz re-
troperitoneoskopowej. Skuteczno$¢ RFA, zwtaszcza przezskér-
nej, ocenia sie doraznie na podstawie USG, TK lub MRI, jednak
przydatnos$¢ wymienionych metod do tego celu jest ograniczo-
na z powodu artefaktéw (np. pecherzykdw gazu), powstajacych
w obrebie przegrzewanego guza. Przestanka Swiadczacag po-
$rednio o skutecznosci RFA jest brak wzmocnienia obrazu guza
po podaniu srodka cieniujgcego, widoczny w TK lub RM — zja-

wisko to obserwuje sie u prawie 90% leczonych tg metoda [18].
U 6% zachodzi potrzeba powtdrzenia ablacji [19].

Dane na temat wartosci terapeutycznej tej metody sa niewiel-
kie. Z kilku badan klinicznych opublikowanych w latach 2002-
2004, obejmujgcych okoto 300 chorych poddanych RFA guza
o Dmax <3 cm i obserwowanych po zabiegu przez okres, kté-
rego mediana nie przekroczyta 14 miesiecy wynika, ze ujemny
wynik biopsji guza stwierdzono u 135 (82,3%) sposréd 164
chorych, u ktérych biopsja wykonana przed zabiegiem wykazata
RCC (tab. 1l).

Ablacja mikrofalowa (MWA — micro-wave ablation), oparta
na takiej samej zasadzie, jak RFA, a rdéznigca sie od niej diu-
goscig fal elektromagnetycznych emitowanych przez antene
wkiutg w obreb guza, umozliwia przegrzanie tkanki w poblizu
anteny do temperatury 60°C. Aplikacja kliniczna tej metody jest
znacznie ograniczona, poniewaz anteny do MWA mozna stoso-
wac jedynie w warunkach chirurgii otwartej. Przegrzanie guza
mikrofalami wykorzystywano dotychczas do leczenia chorych
na BPH. Skuteczne zniszczenie guza watroby, ktérego srednica
wyniosta 6,5 cm [35], stanowito podstawe rozpoczecia badan
majacych oceni¢ skutecznod¢ tej techniki w leczeniu chorych,
u ktérych stwierdzono RETU. Na podstawie kilku badan stwier-
dzono, ze MWA - dzieki spowodowaniu w tkance zmian, kto-
re prowadzg miedzy innymi do zakrzepicy naczyn i tym samym
do niedokrwienia — utatwia nastepowe wyciecie matego guza
nerki bez potrzeby zaciskania tetnicy nerkowej [36].

Wprowadzenie widkna laserowego i uwolnienie zen energii

Tab. I1I. Wyniki badan, poswieconych ocenie ryzyka powikfan i odlegtej skutecznosci RFA RETUs (LAP — dostep laparoskopowy, PS — dostep przezskorny).

Table Il1. Results of studies performed to evaluate complications and long-term efficacy of RETUs RFA (LAP — laparoscopic approach, PS— percutaneous approach).

Dostep Autor badania | Liczba chorych | Czas trwania | Liczba wznéw Liczba css Wielkos¢ guza Powiktania
obserwadji miejscowych ponownych (cm; zakres)
(miesigce; zabiegéw
zakres)
Johannes [20] 1 - - - - 2 0
LAP
Jacomides [21] 13 9,8; 1,5-22 - - 100% 1,96; 0,9-3,6 0
Hwang [22] 17 12 4% 0% 100% 2,26 Zwrﬁ?;”'f ﬁo"
LAP plus PS '
Mat[szugr?ow 64 13,7;1,5-29 1,5% 1,5% 100% 23 -
Pa"'oz"écl [24- 19 24 - 23% 100% 2,5:1,53,0 -
o1 roveuotu—
Gervais [27-29] 55 13,2, 3-42,6 - (niekorzystna - 3,2;1,1-5,0 o ]
e 1; krwiak — 2;
lokalizacja) g
zatorowos¢ — 1
Roy-Choudhury 8 17,1 - 12% 88% 31,555 0
(30]
Krwiak — 2;
PS Sul18] 29 9:0-23 0% 6% 100% 2,2;1-4 uszkodzenie
watroby — 1;
zgon— 1
Farrell [31] 20 9;1-23 0% 0% 100% 1,7,09-3,6 -
Krwiak —
Zagoria [32] 22 7;1-35 0% 18% 100% 3,5, 1-7 1, odma
opfucnowa — 1
Lewin [33] 10 25 0% 0% 100% 2,3;1-3,6 0
Schenk [34] 115 12;3-42 3 2 - 25,0,4-65 | Zwezenie pol.
m-m—4
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w obrebie guza moze doprowadzi¢ do jego zniszczenia na skutek
przegrzania. Srédmigzszowe napromienianie laserem (interstitial
laser ablation) RETU wykorzystano dotychczas u niewielu oséb
[37]. Badania przeprowadzone na $winiach wykazaty istnienie
zaleznosci miedzy iloscig dostarczonej energii a wielkosci obsza-
ru zniszczenia. Niestety, mimo temperatur przekraczajgcych 85°C
w obrebie ogniska wcigz identyfikowano zywe komérki [38].

Szczegdlnie wartosciowg metodg niszczenia guzéw nerki
wydaje sie oddziatywanie na te guzy skupiong wigzka fal ultra-
dzwiekowych wygenerowanych pozaustrojowo (HIFU — high-i-
ntensity focused ultrasound). Na podstawie prac eksperymen-
talnych wykazano, ze HIFU nie zwieksza ryzyka uogdlnienia cho-
roby nowotworowej [39]. Pierwsze doniesienia na temat wy-
korzystania HIFU w praktyce klinicznej pochodzg z 2002 roku.
Dotyczyty one trzech guzdw nerki, sposrdd ktérych dwa ulegty
regresji [40]. Niepowodzenie w odniesieniu do trzeciego z nich
wynikato z jego niekorzystnego potozenia. Zebra, ktére go prze-
staniaty, pochfonety wiekszos¢ fali ultradzwiekowej. W 2005
roku opublikowano dane dotyczace szesnastu oséb poddanych
HIFU z powodu osiemnastu guzéw nerki. Nastepnie tak znisz-
czone guzy usuwano i poddawano rutynowej ocenie histolo-
gicznej [41]. Ujawnita ona obecnos¢ ognisk martwicy w obrebie
jedynie niewielkich obszaréw guza. Odsetek zniszczonej masy
RETU wynosit od 15% do 35% [41]. Niepowodzenie wynikato
miedzy innymi ze wspomnianych wczesniej trudnosci zwigza-
nych z umiejscowieniem RETU, interferencjg fali ze strukturami
otaczajacymi guz, ruchomoscig oddechowa nerki, a takze z nie-
jednorodng strukturg guza czynigca go mniej lub bardziej po-
datnym na dziatanie fali.

Radioterapia z pol zewnetrznych i brachyterapia nie zna-
lazty szerokiego zastosowania w leczeniu chorych, u ktérych
stwierdzono guz nerki. Ograniczenia ich stosowania w odnie-
sieniu do matych RETU sg zwigzane z niepotrzebnym napro-
mienianiem struktur sasiadujgcych z guzem oraz z witasciwym
umieszczeniem zrédet promieniowania w nerce. Na podstawie
doswiadczen dotyczacych radioterapii guzow mdzgu podjeto
badania majace na celu ocene skutecznosci dwéch innych me-
tod radioterapii: napromieniania srédtkankowego protonami
(IPRA — interstitial photon radiation ablation) oraz radiochirurgii
z wykorzystaniem ,cybernoza” (CRA — cyberknife radiosurgical
ablation) w leczeniu chorych na RETU. IPRA wigze sie z koniecz-
noscig wprowadzenia w obreb guza cewki, ktdra generuje pro-
mieniowanie o wysokiej gestosci pochtaniane catkowicie przez
guz tak, ze otaczajace go zdrowe tkanki nie ulegaja uszko-
dzeniu. Wykazano, ze napromienianie dawka 15 Gy prowadzi
do powstania dobrze odgraniczonego, kulistego ogniska mar-
twicy skrzepowej o $rednicy bliskiej 2,5 cm [42]. Niestety, nie
mozna $ledzi¢ zmian, ktére nastepuja podczas napromieniania.
Skuteczno$¢ IPRA mozna zatem oceni¢ jedynie na podstawie
badan wykonanych po zabiegu. Podobnie jak dla innych opisa-
nych wczesniej metod, wyrazem zniszczenia guza jest brak jego
wzmocnienia po podaniu srodka cieniujgcego.

Innym sposobem ograniczenia powiktan radioterapii jest CRA.
Wiagzki promieniowania biegngce z réznych stron sg skupia-
ne w ognisku, w ktérym zlokalizowany jest RETU. Dzieki temu
zdrowe tkanki wokot guza pochtaniajg znikoma dawke promie-
niowania [43]. Dawka 40 Gy byta wystarczajaca do zniszczenia
guzdw nerki u $win [43].

Omawiajgc matoinwazyjne metody leczenia RETUs nie spo-
sob nie wspomnie¢ o bacznej obserwacji (Wa-Wa — watchful

waiting), ktérej zastosowanie mozna rozwazy¢ w odniesieniu
do szczegdlnych chorych, u ktérych rozpoznaje sie maty guz
nerki, lub/i u ktérych ryzyko zwiazane z przeprowadzeniem za-
biegu moze przewyzszac jego korzys¢ terapeutyczng, a takze
u tych, ktdérzy nie wyrazaja zgody na leczenie zabiegowe. W ra-
mach Wa-Wa ocenia sie chorego klinicznie co kilka miesiecy oraz
wykonuje sie okresowo (co 6-12 miesiecy) badania obrazowe
(USG lub TK) dla okreslenia dynamiki wzrostu guza. Idea tego
postepowania wynika z niewielkiego tempa wzrostu RETUs.
Podjeto préby zidentyfikowania czynnikéw, ktére pozwolityby
przewidzie¢ zachowanie guzéw nerki u chorych nieleczonych
z ich powodu. Zasadniczym czynnikiem majacym znaczenie ro-
kownicze jest — oczywiscie — Dmax guza. Z metaanalizy, ktéra
objeta dane dotyczace obserwacji 234 oséb, u ktérych wykry-
to RETU wynika, ze Dmax guza zwieksza sie $rednio 0 28 mm
w ciggu roku [43]. Guzy o ztosliwosci G2 [44] oraz te, ktdre nie
sg powodem dolegliwosci i/lub objawdw [45], rosng wolniej niz
guzy o ztosliwosci G3 oraz guzy ,,objawowe”. Nie mozna jednak
przewidzie¢ tempa wzrostu RETU na podstawie danych pocho-
dzacych z oceny obrazowej z uwzglednieniem jego Dmax. Guzy
ograniczone do nerki moga zwiekszac swoje rozmiary w tempie
poréwnywalnym do guzéw, ktére utworzyly przerzuty (zakres
odpowiednio od 0,10 do 1,35 cm/rok vs od 0,08 do 7,87 cm/
rok) [46]. Niezwykle trudno jest oszacowac ryzyko progresji
.bezobjawowego” RCC ograniczonego do nerki (T<2, NO MO).
Z nielicznych, obarczonych wieloma btedami prac wynika, ze jest
ono niewielkie i wynosi 1% w ciggu 34 miesiecy [43], jednak nie
ma mozliwosci wyodrebnienia chorych szczegdlnie na nienara-
zonych.

Decyzje dotyczacg wyboru postepowania w przypadku RETU
podejmuje sie niestety bez znajomosci patologicznego charak-
teru guza (podobna sytuacja dotyczy jeszcze tylko guza jadra).
Biopsji RETU nie wykonuje sie z dwdch powoddéw: po pierwsze
— znakomitg wiekszo$¢ guzdw stanowi RCC, po drugie — uwaza
sie, ze wiarygodnos¢ biopsji RETU jest ograniczona. Podkresla
sie takze ryzyko wszczepienia komoérek nowotworowych w ob-
reb kanatu wktucia igty biopsyjnej w przypadku istnienia guza
ztodliwego. Wszystkie wymienione przestanki mogg budzi¢
watpliwosci. Przeciwko pierwszej z nich przemawia przytoczo-
ne wyzej prawdopodobienstwo istnienia niematej liczby guzéw
tagodnych wsréd RETUs o Dmax <4 cm. Odnoszac sie do prze-
stanki drugiej, nalezy przytoczy¢ spostrzezenia wskazujace,
ze dokfadnos¢ diagnostyczna biopsji rdzeniowej guza wykona-
nej igly tru-cut w przewidywaniu typu utkania nowotworowego
i stopnia jego ztosliwosci wynosi odpowiednio 94,3% i 74,3%
[47]. Trzeba jednak nadmieni¢, ze inne badania wykazaty, iz
ryzyko uzyskania fatszywie ujemnego wyniku biopsji guza jest
istotne i moze wynosi¢ nawet 31% [48]. Niemnigj, u wiekszo-
Sci chorych, u ktérych wystepuje duzy RETU, nie ma potrzeby
szczegbtowego definiowania utkania guza na podstawie biop-
sji wykonanej przed operacja, poniewaz duze RETUs sg niemal
z reguty ztosliwe, wyjawszy naczyniakomiesniakottuszczak (AML
— angiomyolipoma), bedacy tagodnym guzem hamartomatycz-
nym, ktéry tatwo jest rozpoznac na podstawie jego charaktery-
stycznych cech widocznych w ultrasonografii, oraz onkocytoma,
ktérego rozpoznanie na podstawie badan obrazowych nie jest
tak proste i jednoznaczne, jak rozpoznanie AML. Podobnie, nie
ma potrzeby wykonywania biopsji przed operacjg polegajaca
na wycieciu fragmentu nerki wraz z guzem, poniewaz rozpo-
znanie histopatologicznego charakteru guza przed jego wycie-
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ciem i tak nie wptyneto by na zakres operacji. Jednakze biopsja
moze miec istotne znaczenie u chorych, u ktérych planuje sie
wykonanie zabiegu ,ablacyjnego”, niezaleznie od ograniczen jej
~mocy diagnostycznej”. Chodzi bowiem o to, aby w przypad-
ku stwierdzenia guza o duzej ztosliwosci lub per se rokujacego
niekorzystnie (np. rak Belliniego), ponownie rozwazy¢, czy wy-
konanie zabiegu ,.ablacyjnego” moze spetni¢ oczekiwania tera-
peutyczne.

Podsumowanie

Przed wieloma laty udowodniono, ze resekcja guza nerki sta-
nowi rzeczywista alternatywe nefrektomii radykalnej u wybra-
nych chorych. Niesie ona ze sobg mozliwos$¢ zachowania migz-
szu nerkowego i zmniejsza ryzyko niewydolnosci nerek, ktéra
moze rozwina¢ sie w ciggu kolejnych lat od operacji. Obecnie
dostepnych jest juz wiele danych, ktére wskazuja, ze oprécz za-
chowania miagzszu nerkowego mozliwe jest takze ograniczenie
inwazyjnosci resekgcji. Oprocz technik laparoskopowych najszer-
sze zastosowanie znalazty dwie metody przezskérnego niszcze-
nia guza: krioablacja i RFA. Sposrdd wszystkich metod ablacji
sg one najczedciej przedmiotem badan klinicznych. Niemniej,
dopiero badania obejmujace duze liczby chorych obserwowa-
nych przez ponad pie¢ lat pozwolg na dokonanie wiarygodnej
oceny skutecznosci onkologicznej tych metod. Wiadomo juz,
ze wigzg sie one z niewielkim ryzykiem powiktan. Stwierdza sie
je u 11,1% oséb, niezaleznie od rodzaju ablacji [49]. Przedsta-
wione wczesniej wyniki obu technik niszczenia guza nerki w od-
niesieniu do skutecznosci onkologicznej s zachecajace. Bezpo-
Srednie ich poréwnanie wykazato, ze do wznowy miejscowej
raka doszto u trzech (1,8%) sposréd stu szescdziesieciu jeden
chorych poddanych krioablagji i u dziewieciu (11,1%) sposréd
siedemdziesieciu dwdch poddanych RFA [49]. Po uptywie dwdch
lat od krioablacji guza nerki nie stwierdzono u 32% oséb. U zad-
nego chorego poddanego RFA nie zaobserwowano podobnego
zjawiska [49]. Ablacja RETU, w odréznieniu od resekcji, wigze
sie z istnieniem kilku niekorzystnych zjawisk: jednym z nich jest
brak mozliwosci potwierdzenia srédoperacyjnie doszczetnosci
onkologicznej ablacji, innym brak wiarygodnej metody (oprécz
biopsji) oceny charakterystyki onkologicznej guza.
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Laparoskopowe usuniecie nerki z rozpoznanym
przedoperacyjnie czopem nowotworowym w uktadzie
Zylnym

Laparoscopic nephrectomy with preoperatively
diagnosed thrombus in venous system

Marcin Stojewski, Andrzej Sikorski

Katedra i Klinika Urologii Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie

Stowa kluczowe/key words

nerka » guz nerki » czop nowotworowy b laparoskopia
kidney » kidney cancer » tumor thrombus » laparoscopy
Streszczenie

Przedstawiono przypadek laparoskopowego usuniecia nerki z rozpoznanym przedoperacyjnie czopem nowotworowym zyty nerkowej
whnikajagcym do zyty gtéwnej dolnej. Na podstawie doswiadczenia wiasnego autordw oraz przegladu pismiennictwa dotyczacego
tematu uznano, ze obecnos¢ czopa w ukfadzie zylnym nerki nie stanowi bezwzglednego przeciwwskazania do leczenia chirurgicznego

z dostepu laparoskopowego.

Summary

The case of laparoscopic nephrectomy for preoperatively diagnosed renal vein and vena cava thrombus is presented. Conclusion based
on authors’ experience and review of literature was that presence of kidney venous thrombus should not be considered as an absolute

contraindication for laparoscopic approach.

Wprowadzenie

Rak nerki w stopniu T3b z obecnoscig czopa nowotworowe-
go w swietle zyly nerkowej i/lub zyty gtéwnej dolnej wystepuje
z czestoscig od 4% do 20% nowo rozpoznanych chorych [1,2,3].
Standardem postepowania w tych przypadkach pozostaje rady-
kalne leczenie chirurgiczne. Przy zatozZeniu skutecznego i catko-
witego usuniecia czopa wyniki leczenia chorych w tym stadium
zaawansowania sg dobre i nie réznig sie znaczaco od wynikéw
osigganych u chorych z chorobg ograniczong do narzadu [1,3,4].
W zwigzku z postepem w dziedzinie technik laparoskopowych
i doswiadczenia w zakresie laparoskopii publikowanych jest
coraz wiecej doniesien o pojedynczych przypadkach lub o seriach
nefrektomii wykonanych u chorych z rozpoznang przedoperacyj-
nie inwazjg ukfadu zylnego [5-9]. Przedstawiamy przypadek cho-
rego operowanego metoda laparoskopowa z powodu guza nerki
z obecnoscig czopa wrastajgcego do zyty nerkowej i zyty gtdwnej
dolnej. Wedtug naszej wiedzy jest to pierwszy opis tego rodzaju
operacji w polskim pismiennictwie.

Opis przypadku
Mezczyzna w wieku 68 lat zostat przyjety na oddziat z powo-

du rozpoznanego ambulatoryjnym badaniem ultrasonograficznym
guza nerki prawej. W wywiadzie podawat pojedyncze epizody

krwiomoczu. Stan ogdlny chorego, poza niewielkiego stopnia
nadcisnieniem tetniczym, oraz wyniki badan podstawowych nie
odbiegaty od normy. W wykonanej tomografii komputerowej jamy
brzusznej stwierdzono patologiczng mase w obrebie nerki prawej
o $rednicy 6 cm oraz obecnos¢ czopa, ktdry zajmowat swiatto zyty
nerkowej, powodujac jej poszerzenie (ryc. 1). Czop wnikat réwniez
w obreb zyty gtéwnej dolnej. Opisano réwniez dodatkoway zyte
nerkowg, potozong ponizej zasadniczej zyly zajetej przez czop.
Pacjenta zakwalifikowano do radykalnej nefrektomii laparoskopowej,
ktorg w naszym osrodku standardowo przeprowadza sie z dostepu
pozaotrzewnowego. W znieczuleniu ogdlnym wytworzono dostep
retroperitoneoskopowy z uzyciem czterech trokaréw. Po wyprepa-
rowaniu naczyn wneki nerkowej zlokalizowano, a nastepnie zaklip-
sowano i przecieto dodatkowe naczynie zylne oraz tetnice nerkowa.
Uzyskano w ten sposéb dostep do zyly nerkowej, uwidoczniajac
czop, ktérego koniec dystalny wnikat do Swiatta zyly gtéwnej dol-
nej, w swobodny sposéb w nim balotujac (ryc. 2). Wykorzystujac
ruchomos¢ czopa, przemieszczono go, ,wmasowujac” delikatnymi
ruchami w catosci w obreb zyty nerkowej. Szerokim preparatorem
laparoskopowym zacisnieto Swiatto zyly nerkowej ponizej czopa,
zabezpieczajac sie w ten sposéb przed ryzykiem przeciecia zyty wraz
z czopem (ryc. 3, 4). Zyle przecieto ponizej narzedzia za pomocy
staplera endoGIA. Makroskopowo kikuty zyty nerkowej byty wolne
od utkania nowotworowego (ryc. 5). Potwierdzito to réwniez pdz-
niejsze badanie histopatologiczne. Pozostata czes$¢ nefrektomii zosta-
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Ryc. 1. Tomografia komputerowa.

Fig. 1. Computer tomography.

ta przeprowadzona zgodnie ze stosowang przez nas technikg [10],
a preparat usunieto w catodci (ryc. 6), w worku laparoskopowym
przez skodne naciecie skéry w podbrzuszu po stronie operowanej.
Masa preparatu wynosita 460 g. Operacja trwata 130 minut, a utra-
te krwi oceniono na 50 ml. Przebieg pooperacyjny byt niepowiktany,
chory opuscit szpital w czwartej dobie po zabiegu. Badanie histo-
patologiczne wykazato raka jasnokomoérkowego w stopniu pT3b
(Fuhrman grade 2).

Dyskusja

Nefrektomia laparoskopowa uznawana jest za standard lecze-
nia chorych na raka nerki w stadium zaawansowania T1-T3a [7,
11]. W wielu doswiadczonych osrodkach wskazania do lapa-
roskopii sg rozszerzane réwniez na chorych z przedoperacyjnie
zdiagnozowang inwazjg uktadu zylnego. Za jedyne przeciwwska-
zanie do zastosowania tego typu dostepu uwaza sie obecnos¢
znacznego stopnia limfadenopatii, nacieczenie $cian zyty gtéwnej
dolnej i narzaddw sasiadujacych z nerka [5]. W przypadku obecno-
$ci czopa nowotworowego istotne znaczenie ma przedoperacyjna
ocena wysokosci jego wnikania do zyly gtéwnej dolnej oraz ewen-
tualny naciek nowotworowy jej Sciany. Koniec czopa swobodnie
balotujacy w zyle gtéwnej moze by¢ laparoskopowo przemiesz-
czony do zyly nerkowej w celu jej zaopatrzenia bez koniecznosci
wykonywania kawotomii, podobnie jak ma to miejsce przy operacji
otwartej. Wiekszo$¢ autoréw wykorzystuje do tego celu ramiona
staplera [5-7]. Zatozone przez nas dodatkowe narzedzie miato
na celu odsuniecie czopa maksymalnie donerkowo i zapewnie-
nie marginesu onkologicznego w obrebie kikuta zyty nerkowej.
W przypadku jednak znacznych rozmiaréw czopa manewr ten
bywa trudny lub wrecz niemozliwy do wykonania, podobnie jak
przy znacznego stopnia adenopatii okolicy wneki nerki, ktéra
moze stanowi¢ wskazanie do zastosowania techniki laparoskopii
wspomaganej reka (HAL — hand-assisted laparoscopy) lub kon-
wersji do operacji otwartej [8]. Laparoskopia umozliwia doskonatg
wizualizacje naczyn nerkowych. W opisywanym przypadku czop
wypetniajgcy zyte nerkowg oraz jego granice w obrebie zyty gtéw-
nej dolnej byly wyraznie widoczne, co pozwolito na bezpieczne

Ryc. 2. Widoczny czop nowotworowy w zyle nerkowej (ZN) wnikajacy do 2yly gtéwnej
dolnej (ZGD). Zasieg czopa wyznacza linia ciagta.

Fig. 2. Tumor thrombus within renal vein @N) entering vena cava inferior (ZGD) is
visible. Tumor limits are shown by continuous line.

Ryc. 3 Czop przesuniety w obreb zyly nerkowej w celu zafozenia narzedzia w obrebie
zdrowej $ciany zyly.

Fig. 3 Tumor thrombus shifted into renal vein to put the instrument within healthy
vessel wall.

Ryc. 4. Schemat pokazujacy manewr przemieszczenia czopa odnerkowo w celu uzy-
skania marginesu zyly nerkowej na zatozenie staplera. Strzatka pokazuje miejsce jego
aplikadji i przeciecia zyly.

Fig. 4. The diagram shows maneuver of tumor thrombus shifting into the renal vein
to gain space to put the stapler. Arrow shows the place of its application and cutting
the vein.
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przesuniecie go w obreb zyty nerkowej pod petng kontrolg wzro-
kowa. Dla dokfadnej lokalizacji czopa mozliwe jest réwniez zasto-
sowanie srédoperacyjnej ultrasonografii dopplerowskiej [5-8]. Takie
parametry, jak czas operacji, utrata krwi i ryzyko duzych powiktan
nie s u chorych w stadium T3b znaczaco wieksze niz w duzych
seriach nefrektomii [5,6,7]. Dostep stosowany przez poszczegdl-
nych autoréw (przez- lub pozaotrzewnowy) wynika raczej z ich
preferendji niz z wyzszosci ktéregokolwiek z nich w przypadkach
chorych z obecnoscig czopa nowotworowego w ukfadzie zylnym.
Naszym zdaniem, stosowany przez nas dostep pozaotrzewnowy,
mimo iz oferuje mniejszg przestrzen robocza, jednak pozwala
na wczesne dotarcie do szypuly naczyniowej i zaopatrzenie tetni-
cy. Umozliwia to zmniejszenie cisnienia w uktadzie zylnym nerki
i manipulowanie czopem w celu jego przemieszczenia [6].
Przekroczenie kolejnej technicznej bariery w laparoskopo-
wym leczeniu nowotwordw nerki ma niewatpliwie znaczenie dla
prognozowania jej rozwoju w przysztosci. Dowodem moga byc
pojawiajace sie doniesienia o catkowicie laparoskopowym usuwa-
niu czopédw z zyty gtéwnej dolnej [12] oraz o doswiadczalnych
operacjach na modelach zwierzecych, wykonanych przez pionier-
ski w tej dziedzinie zespot z Cleveland. Szes¢ cielat poddano hipo-
termii i przy krazeniu pozaustrojowym wykonano z powodzeniem
operacje usuniecia nerki wraz z czopem w zyle gtéwnej dolnej, jej

Ryc. 5. Kikuty zyty nerkowej po ich zaopatrzeniu i przecieciu za pomocg staplera En-
do-GIA.

Fig. 5. Renal vein stumps after EndoGIA application.

Ryc. 6. Preparat pooperacyjny. Widoczna masa czopa w przecietej zyle nerkowej.

Fig. 6. Postoperative specimen. Tumor thrombus in renal vein is shown.

wstecznym wziernikowaniem i zaszyciem. Jednoczasowo drugi
zespdt wykonywat torakoskopie z nacieciem i eksploracjg prawe-
go przedsionka serca, wenoskopig i szwem serca [13]. Kliniczne
zastosowanie wynikdw tych prob jest tylko kwestig czasu.

Dotychczasowe doswiadczenia w zakresie nefrektomii lapa-
roskopowej u chorych na raka nerki w stopniu T3b sg zachecaja-
ce. Wskazane sg dtugotrwate obserwacje w celu oceny wynikéw
onkologicznych tej techniki.

Praca naukowa finansowana ze srodkéw na nauke w latach 2007-2010 jako
projekt badawczy
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Laparoskopowe pobranie nerki do przeszczepu
Laparoscopic live donor nephrectomy
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Streszczenie

Pobranie narzadu od zywego dawcy pozostaje jednym z najwazniejszych czynnikdw wptywajgcych na odlegte wyniki transplantacji.
Klasyczne pobranie nerki podczas operacji otwartej jest zabiegiem o duzej urazowosci i mozliwosci powiktan, wynikajacych gtow-
nie z rozlegtego ciecia. Alternatywg szeroko stosowang w innych krajach jest laparoskopowa nefrektomia u zywego dawcy (LDN).
Przedstawiamy pierwsze w polskiej literaturze medycznej doniesienie o wykonaniu LDN. Zastosowano dostep retroperitoneoskopowy,
czas operacji wyniost 210 minut a przeszczepiona biorcy nerka natychmiast podjeta swoja funkcje. Autorzy wyrazajg nadzieje, ze
zaoferowanie potencjalnym dawcom nerek operacji minimalnie inwazyjnej wptynie na popularyzacje idei dawstwa rodzinnego.

Summary

The kidney donation from live volunteers remains the most consistent factor which affects the long-term survival after transplantation.
The conventional, open method of donor nephrectomy is associated with significant surgical trauma and possibility of complications
mostly due to large abdominal incision. The laparoscopic live-donor nephrectomy (LDN) is the alternative for open approach. We
present first in polish medical literature case of LDN. Retroperitoneoscopic access was applied, the operation time was 210 minutes

and immediate function of transplanted kidney was observed.

We hope that this successful initial case of LDN will popularize the idea of kidney donation in Poland.

Wprowadzenie

W ostatnich dziesiecioleciach dokonat sie w transplanto-
logii olbrzymi postep, szczegdlnie w zakresie nowych lekow
immunosupresyjnych oraz zrozumienia zjawisk immuno-
logicznych przeszczepdw. Pozwolit on na znaczacg popra-
we przezywalnosci przeszczepionych narzaddw i dawcdw.
W dalszym jednak ciggu pobranie narzadu od zywego dawcy
pozostaje jednym z najwazniejszych czynnikéw wptywajacych
na odlegte wyniki transplantacji [1,2]. Narzad do transplan-
tacji nerki moze by¢ pobierany zaréwno od dawcy zmarte-
go, jak i zywego. Zyjacy dawcy nie musza by¢ genetycznie
spokrewnieni z biorca. Do tego typu przeszczepéw obecnie
kwalifikowani sa, oprécz rodzenstwa irodzicdw, réwniez
matzonkowie, przybrani rodzice i przyjaciele dawcy. Pierwsze
pobranie nerki od zywego dawcy zostato przeprowadzone
w 1953 roku [3]. Od tamtej pory, przez wiele lat, otwarta
nefrektomia u dawcy zyjagcego (ODN — open donor nephrec-
tomy) pozostawata standardem postepowania. Z powodu
wysokiej urazowosci tej operacji, przeprowadzanej u zdro-
wych oséb, wielu potencjalnych dawcédw rezygnowato z tego
aktu poswiecenia wobec swoich bliskich. ODN jest zwigzana
ze znacznym urazem chirurgicznym $cian jamy brzusznej

z powodu dfugiego ciecia wykonywanego w celu uzyskania
odpowiedniego dostepu do nerki. Do powiktan i nastepstw
ODN zalicza sie znaczny bdl pooperacyjny, ryzyko uszkodze-
nia przepony, wystapienia przepukliny lub pseudoprzepukliny,
diugi czas pobytu w szpitalu, powiktania gojenia rany i dtugi
okres rekonwalescencji [1,4,5]. Alternatywa, pozwalajaca
na unikniecie powyzszych nastepstw ODN, jest zastosowanie
do tego celu techniki laparoskopowej. To rozwigzanie jest
obecnie szeroko stosowane w wiekszosci krajéw zajmujacych
sie nowoczesna transplantologia.

Przedstawiamy przypadek laparoskopowego pobrania nerki
do przeszczepu od zywego dawcy.

Opis przypadku

56-letnia kobieta (I.J.) oraz jej 36-letnia cérka (B.W.) zosta-
ty zakwalifikowane do programu przeszczepu rodzinnego.
Mtodsza z nich cierpiata od lat dzieciecych na cukrzyce, ktéra
doprowadzita do nefropatii i skrajnej niewydolnosci nerek,
wymagajacej przewlekiej dializoterapii. Dawczyni zostata pod-
dana badaniom przedoperacyjnym w Osrodku Nefrologii, Dializ
i Transplantacji Nerek Wojewoddzkiego Szpitala Zespolonego
w Szczecinie, gdzie dokonano jej oceny pod wzgledem ogdl-
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nomedycznym, chirurgicznym i psychologicznym. Funkcja nerek
i pozostatych organdw zostata oceniona pozytywnie, co pozwo-
lito na jej kwalifikacje jako dawcy. Scyntygrafia nerek wykazata
wydzielanie na poziomie 51 i49% odpowiednio po stronie
prawej ilewej. Tomografia komputerowa nie wykazata zad-
nych istotnych nieprawidfowosci poza obecnoscig niewielkiej
gatezi tetnicy nerkowej, ktéra odchodzita w odlegfosci 1,5 cm
od aorty. Pacjentka zostata szczegdtowo poinformowana o cha-
rakterze planowanej operacji, na ktérg wyrazita pisemng zgode.
W dniu poprzedzajgcym operacje zostata przekazana do Kliniki
Urologii PAM, gdzie dokonano typowego przygotowania przed-
operacyjnego, ze szczegdlnym zwrdceniem uwagi na obfite
nawodnienie pacjentki.

W dniu 22 kwietnia 2008 roku, po pracach organizacyjno-
przygotowawczych zwigzanych z koordynacja czynnosci i ekip
koniecznych do przeprowadzenia dalszych etapéw postepowa-
nia z biorcg, wykonano pobranie nerki lewej drogg laparosko-
powa. Zastosowalismy do tego celu dostep pozaotrzewnowy,
ktéry jest stosowany w naszym osrodku rutynowo od wielu
lat [9]. Zatozono cewnik Foleya w celu kontroli diurezy,
a pacjentka zostafa znieczulona ogdlnie i utozona w pozydji
bocznej z wygieciem w okolicy ledZzwiowej. Pierwsze ciecie
dfugosci okoto 1,5-2 cm wykonano tuz ponizej wierzchotka
12 zebra. Warstwa miesniowa zostata rozsunieta na tepo
az do osiggniecia poziomu powiezi, ktéra zostata otwarta
na tepo. Za pomocy palca wskazujgcego odsunieto tluszcz
z wewnetrznej powierzchni $ciany jamy brzusznej, wytwarzajac
w ten sposéb miejsce dla umieszczenia balonu. Wytworzony
z dwdch palcéw gumowej rekawiczki zawigzanych na trokarze
balon napetniono 1000 cm® powietrza, wytwarzajgc w ten
sposob przestrzen roboczg. Po jego oprdznieniu zatozono
pod kontrolg palca dwa robocze trokary; 10 mm po stronie
prawej i 5 mm po stronie lewej, oba w linii pachowej przed-
niej. W wytworzonym pierwszym otworze umieszczono trokar
10 mm dla kamery. Pneumoretroperitoneum utrzymywano
przez caly czas operacji na poziomie 12 mmHg. Po identyfikacji
miesnia ledzwiowego nacieto podtuznie powiez Geroty. Po jej
odstonieciu odnaleziono moczowdd, ktéry zostat uwolniony
do dotu z zachowaniem tkanek okofomoczowodowych i zyty
jajnikowej. Szczegdlng uwage przywigzywano do oszczednego
uzycia koagulacji w tej okolicy w celu unikniecia niedokrwie-
nia moczowodu, co mogtoby spowodowac jego martwi-
ce po przeszczepie. Nerke wypreparowano w warstwie mie-
dzy torebkg ttuszczowa i widknista. Tetnica nerkowa zostata
zidentyfikowana i uwolniona od otaczajacej tkanki ttuszczo-
wej i limfatycznej. Zyte nerkowa wypreparowano na diugim,
dokawalnym odcinku, w celu uzyskania jak najdfuzszego jej
kikuta proksymalnego. Zyta gonadalna i nadnerczowa zostaty
zaopatrzone za pomoca klipséw tytanowych na poziomie ich
odejscia od zyty nerkowej. Szyputa nerkowa byta preparowana
ze szczegdlng ostroznoscig w celu unikniecia uszkodzenia jej
struktur. Po wypreparowaniu gérnego bieguna i oddzieleniu
nadnercza nerka zostata catkowicie uwolniona. Zyta jajnikowa
zostata zaklipsowana i odcieta na poziomie naczyn biodro-
wych, podobnie jak moczowdd, ktérego koniec odnerkowy
pozostawiono ,na otwarto”. Przed ostatecznym usunieciem
nerki wykonano jeszcze dwa manewry majace utatwi¢ ostatni
etap operacji. W okolicy pachwinowej lewej wykonano naciecie
powtok dtugosci 6 cm, a prawy trokar 10 mm zostat zastgpio-
ny trokarem 12 mm. Jego $rednica umozliwia wprowadzenie

staplera naczyniowego. Po upewnieniu sie co do gotowo-
sci zespotu transplantacyjnego zatozono 2 klipsy metalowe
na maksymalnie doaortalny odcinek tetnicy nerkowej i naczynie
odcieto. Nastepnie zatozono stapler Endo-GIA na zyte nerkowa,
starajac sie umiesci¢ go maksymalnie dystalnie w kierunku zyty
gtéwnej dolnej. Po odcieciu zyty nerka zostata usunieta recznie
przez ciecie w podbrzuszu i natychmiast przekazana do perfu-
zji i opracowania chirurgicznego. Czas cieptego niedokrwienia
wynidst 2 minuty. Skontrolowano hemostaze i zatozono drenaz
Redona. Szwy ran zakonczyty operacje, ktéra trwata 210 minut.
Utrate krwi oceniono na 250 ml.

Nerka, po jej przygotowaniu zgodnie z kryteriami trans-
plantologicznymi, zostata umieszczona w pojemniku z lodem
i przewieziona na blok operacyjny Oddziatu Chirurgicznego
Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego, gdzie zostata wszcze-
piona biorcy w obreb prawego dotu biodrowego. Stan naczyn
i moczowodu pobranej laparoskopowo nerki oceniono jako
doskonaty, aich dtugo$¢ pozwolita na bezproblemowe ich
zespolenie z naczyniami biodrowymi zewnetrznymi i pecherzem
moczowym. Po przywrdceniu krazenia krwi w nerce zaobserwo-
wano natychmiastowe podjecie przez nig funkcji wydzielniczej,
co objawiafo sie diurezg jeszcze na stole operacyjnym i nastepnie
w pierwszych godzinach po zabiegu (facznie 5600 ml w ciggu
pierwszych 24 godzin po przeszczepie). Parametry wydolnosci
nerkowej u biorczyni w ciggu siedmiu dni ulegty unormowaniu
do poziomu kreatyniny 1,3 mg%. Przebieg pooperacyjny byt
powiktany skapoobjawowsg infekcjg drég moczowych wywotana
cewnikowaniem pecherza moczowego. Chora opuscita szpital
w osiemnastej dobie po operacji z diurezag na poziomie trzech
litrdw na dobe.

Przebieg pooperacyjny dawczyni byt niepowiktany.
Zaobserwowano jedynie przejsciowy wzrost poziomu kreatyni-
ny, ktéry wynosit 0,82 mg% przed operacjg oraz 1 i 1,17 mg%
odpowiednio w zerowej i pierwszej dobie po nefrektomii.
Pacjentka zostata w pierwszej dobie po operacji wypisana
z Kliniki i przekazana na Oddziat Nefrologiczny Wojewddzkiego
Szpitala Zespolonego, aby przebywad z cérka, co byto zycze-
niem pacjentek. Trzydziesci dni po operacji poziom kreatyniny
wynosit 1,01 mg%.

Dyskusja

Od czasu wprowadzenia w 1991 roku [6] do praktyki
urologicznej prostej i radykalnej nefrektomii laparoskopowej,
jest to zabieg szeroko wykonywany w osrodkach dysponuja-
cych doswiadczeniem i sprzetem laparoskopowym. Zgodnie
z wytycznymi EAU nefrektomia laparoskopowa moze by¢ uwa-
zana w takich centrach za procedure standardowa w okreslo-
nych stadiach choroby nowotworowej nerki [7]. Szybki rozwdj
technologii laparoskopowej pozwolit na jej zastosowanie przy
pobraniu nerki do przeszczepu od zywego dawcy. Pierwsza
tego typu operacja (LDN - live-donor laparoscopic nephrec-
tomy) zostata wykonana przez Kavoussiego i Ratnera w Johns
Hopkins Bayview Medical Center w Baltimore (USA) w 1995
roku [8]. Operacja trwata ponad trzy godziny, a dawcag byta
41-letnia kobieta, ktéra oddata nerke swojej 41-letniej sio-
strze. Od tego momentu technika LDN zostata udoskonalona
i przeszta wiele modyfikacji w centrach transplantologicznych.
LDN jest operacjg wyjatkowa ze wzgledu na fakt operowania
zdrowej osoby w celu usuniecia zdrowego organu z zamiarem
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jego pozniejszego wykorzystania. Rodzi to rowniez szczegdl-
nego rodzaju i nasilenia stres operacyjny i u chirurga i osoby
operowanej. LDN moze by¢ wykonywana zaréwno z dostepu
przez- jak i pozaotrzewnowego po obu stronach ciata oraz
z wykorzystaniem techniki hand-assissted. Czesciej wykorzysty-
wany jest dostep przezotrzewnowy, ktéry zdaniem stosujgcych
go autoréw pozwala na wytworzenie odpowiedniej przestrze-
ni roboczej i na bezpieczne wypreparowanie nerki. Rodzaj
zastosowanego dostepu pozostaje kwestig wyboru operatora,
ktéry powinien opierac sie na posiadanym doswiadczeniu. Fakt
wieloletniego i rutynowego stosowania retroperitoneoskopii
skfonit nas do zastosowania wiasnie tego dostepu, ktéry
naszym zdaniem zapewnia szybki dostep do szyputy nerko-
wej i minimalizuje ryzyko uszkodzenia narzadéw potozonych
wewnatrzotrzewnowo. W sensie technicznym LDN znaczgco
rézni sie od klasycznej nefrektomii laparoskopowej, kiedy
jakos¢ usunietego preparatu nie ma istotnego znaczenia.
Tutaj nadrzednym celem jest szczegdlnie ostrozne i delikatne
preparowanie narzadu, a szczegdlnie struktur naczyniowych
i moczowodu. Najmniejsze niedopatrzenie lub niedbalstwo
w tej kwestii moze doprowadzi¢ do pdzniejszych powaznych
powiktah z odrzuceniem przeszczepu wigcznie.

W 2006 roku w Polsce w siedemnastu osrodkach wykonano
tacznie dziewieéset siedemnascie transplantacji nerek. Jedynie
w osiemnastu przypadkach narzady pochodzity od dawcow
zywych, co stanowito niecate 2% wszystkich przeszczepéw [10].
Mimo intensywnych wysitkéw wielu organizacji zajmujgcych
sie popularyzacjg idei dawstwa organdw, sytuacja w naszym
kraju jest pod tym wzgledem bardzo zta. W krajach zachodnich
odsetek zywych dawcdw jest znacznie wyzszy, wynoszac od kil-
kunastu (Niemcy 20%) do kilkudziesieciu procent (Szwecja i USA
40%) [5]. Jedna z przyczyn niecheci do ofiarowywania nerek
swoim bliskim moze by¢ obawa przed urazem chirurgicznym,
ktéry powoduje nefrektomia otwarta oraz niewiedza o wptywie
tej operacji na losy i stan zdrowia dawcy. Polskg specyfikg jest
fakt przeprowadzania przeszczepdéw nerek niemal wytgcznie
przez osrodki chirurgiczne. Technikg i doswiadczeniem niezbed-
nym do wdrozenia techniki LDN dysponuja za$ oddziaty i kliniki
urologiczne. Na podkreslenie zastuguje jednak fakt, ze istnieje
w Polsce od wielu lat prezny Oddziat Urologii i Transplantacji
Nerek w todzi. Mamy nadzieje, ze nasze doswiadczenia doty-

czace wspodtpracy urologiczno-transplantologicznej stang sie
przyktadem do zastosowania w innych osrodkach w Polsce,
a udana préba zaoferowania zywemu dawcy operacji minimal-
nie inwazyjnej po postacig LDN wptynie na zwiekszenie liczby
zywych dawcéw oferujgcych swoim bliskim z ciezkg niewydol-
noscig nerek swoj narzad.
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Leczenie w przypadkach kamicy moczowodowej energig
lasera holmowego na oddziale urologii jednego dnia

Application of holmium laser energy for desintegration
of ureteral stones in an outpatient setting

Piotr Humanski, Piotr Dykczynski

Oddziat Urologii Jednego Dnia Niepublicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej ,Specjalista” w Kutnie
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Streszczenie

Wstep. Kamica drog moczowych jest bardzo czesto wystepujgcym schorzeniem w populacji mieszkancoéw krajow rozwinietych,
absorbujacym istotng czes¢ dziatalnosci urologéw. Jedng z mozliwych i najchetniej stosowanych opgji terapeutycznych jest ureterore-
noskopowa litotrypsja wewnatrzustrojowa ztogéw w moczowodzie (URSL).

Cel pracy. Celem badan byta ocena skutecznosci wewnatrzustrojowej litotrypsji ztogéw moczowodowych za pomoca lasera holmo-
wego w praktyce klinicznej oddziatu urologicznego jednego dnia.

Materiat i metody. Analizie poddano 136 chorych leczonych na naszym oddziale w latach 2004-2006. Do litotrypsji wewnatrzustro-
jowej zastosowano laser holmowy z wtéknem laserowym o srednicy 600 um. Okreslano wielkos¢ i lokalizacje ztogu, a takze zastoso-
wane do kruszenia parametry wigzki laserowej oraz uzywane dodatkowo narzedzia i sprzet endoskopowy.

Wyniki. Analizie poddano pacjentéw w wieku od 20 do 78 lat (sr. 50 lat), w tym 66 kobiet i 70 mezczyzn. W 68 (50%) przypadkach
kruszono ztég w gérnym odcinku moczowodu i w 68 (50%) w dolnym. Srednia wielkos¢ kruszonego ztogu wynosita 10 mm (4-25
mm), a Sredni czas zabiegu 38 min (20-90 min). U 81 (60%) chorych w celu usuniecia odtamoéw wprowadzono do moczowodu
kleszczyki. W 79 przypadkach (58%) po zabiegu pozostawiono zewnetrzny cewnik moczowodowy, zas 8 chorym (6%) po zabiegu
wprowadzono cewnik podwojnie zagiety D-J. U 4 chorych (3%) stwierdzono uszkodzenie $ciany moczowodu — leczone skutecznie (w
trzech przypadkach) w sposéb zachowawczy.

Whioski. Dezintegracja ztogéw moczowodowych przy uzyciu lasera holmowego jest skuteczna, zas dezintegracje kamieni przeprowa-
dzi¢ mozna we wszystkich odcinkach moczowodu. Uszkodzenia moczowodu wynikte przy jego uzyciu sg niewielkie i z powodzeniem
leczone w sposéb zachowawczy. Laser holmowy jest skutecznym narzedziem do litotrypsji ztogdw moczowodowych w praktyce
oddziatu urologicznego jednego dnia.

Summary

Introduction. Urolithiasis appears to be a very common disease among the population of developed countries, thus absorbing a
significant part of activity performed by urologists worldwide. One of the therapeutic options, frequently used by urologists is an
intracorporeal lithotripsy via an endoscopic approach (URSL). The aim of the study was to assess the clinical efficacy of intracorporeal
lithotripsy by means of Holmium Laser device in an outpatient setting.

Material and methods. 136 patients were treated in an outpatient mode from 2004 to 2006 in our ward. The Holmium Laser was
applied for intracorporeal lithotripsy via an endoscopic approach using a 600 um laser fiber. The size and location of the stones were
noted, as well as laser energy used for desintegration of the stones and accessory equipment used each time.

Results. 136 cases were analysed, the age varied from 20 to 78 years (the average of 50), among them 66 female and 70 male.
The stone location was the upper ureter in 68 (50%) cases and lower ureter in 68 (50%). The average stone diameter was 10mm
(4 to 25 mm) and the duration of the procedure varied from 20 to 90 minutes with the average of 38 minutes. Endoscopic grasper
to evacuate the stone fragments was used in 81 cases (60%). The traditional ureteral catheter was left in 79 cases (58%), while the
double-J catheter was used in eight (6%). The ureteral wall damage was observed in four patients (3%); it was successfully treated in
a conservative manner in three of them.

Conclusions. The stone desintegration by means of the Holmium Laser is a very effective and reliable way of intracorporeal lithotripsy
and the procedure is feasible in all parts of the ureter. Ureteral wall damages — if they appear — are not deep or vast, due to superficial
penetration of the laser beam and can be managed successfully by means of conservative treatment. Holmium Laser appears to be a
very effective tool in an outpatient ureteroscopic lithotripsy.
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Leczenie w przypadkach kamicy moczowodowej energig lasera holmowego na oddziale urologii jednego dnia

Wprowadzenie

Czesto$¢ wystepowania kamicy w krajach uprzemystowio-
nych szacuje sie na 1500-2000 przypadkdw na milion mieszkan-
cdw rocznie. Koniecznos¢ aktywnego usuniecia ztogdw istnieje
u okoto 25% chorych [1].

Sktad chemiczny ztogdéw jest, obok ich wielkosci, ksztattu
oraz poziomu lokalizacji w moczowodzie, gtéwnym czynnikiem
przesadzajgcym o wyborze metody leczenia. Jednak ostatecz-
nym elementem decydujacym o mozliwosciach przeprowa-
dzenia zabiegu jest niewatpliwie dostepnos¢ do nowoczesnej
aparatury medycznej [1,2].

Pierwsze usuniecie kamienia z moczowodu metoda ure-
terorenoskopowg (URS) opisano w 1980 roku [3]. Metoda
ta w szybkim czasie zastgpita ,$lepe” usuwanie zfogéw
z moczowodu za pomocg koszyczka Dormii lub petli Zeissa
oraz metode otwartej chirurgii w leczeniu chorych na kamice
dolnego odcinka moczowodu. Ureterorenoskopia stata sie
wtedy metodg z wyboru w tych przypadkach. Skutecznos¢
metody szacuje sie na bliskg 100% przy kamicy dolnego odcin-
ka moczowodu z minimalng liczbg powiktarn pooperacyjnych,
zmniejszajacg sie wraz z postepem nowoczesnych technik.
Wiekszos¢ zabiegéw w dolnym odcinku moczowodu moze
by¢ wykonywana w doustnej sedacji w warunkach oddziatu
jednodniowego.

Do litotrypsji stosowano poczatkowo laser pulsacyjny, alek-
sandrytowy i neodymowo-jagowy. Zupetnie nowy rodzaj lasera,
laser holmowy, wprowadzono szerzej w roku 1995. Pierwsze,
wstepne doniesienia na temat skutecznosci tej metody litotrypsji
pojawity sie juz w 1993 roku. Badania wykazaty, ze laser hol-
mowy moze nie tylko skutecznie kruszy¢ kamienie, ale réwniez
cig¢ z powodzeniem metal, plastik i twarde tkanki, na przykfad
w zwezeniach drég moczowych [2,5]. Laser holmowy pracuje
w widmie podczerwieni, jego promieniowanie o dfugosci fali
2100 nm jest catkowicie absorbowane przez wode. Energia
tego lasera, wyzwalana pulsacyjnie, penetruje otaczajgce tkanki
jedynie na gtebokos¢ do 0,5 mm, co zapewnia bezpieczenstwo
pracy i zmniejsza niebezpieczenstwo uszkodzenia drég moczo-
wych. [6,7].

Celem badan byta ocena skutecznosci wewnatrzustro-
jowej litotrypsji ztogéw moczowodowych za pomocg lasera
holmowego w praktyce klinicznej oddziatu urologicznego jed-
nego dnia. Wybdr optymalnego urzadzenia kruszacego ztogi
moczowodowe wydaje sie autorom niniejszego opracowania
niezwykle istotny w codziennej dziatalnosci praktykujgcego
urologa.

Tab. I. Powikfania i skuteczno$¢ leczenia URSL.

Table I. Complications and efficacy of URSL treatment.

Materiat i metody

Badaniu i analizie poddano chorych leczonych na Oddziale
Urologii Jednego Dnia ,Specjalista” w Kutnie z powodu kamicy
moczowodowe] metodg ureterorenoskopii i litotrypsji ztogow
za pomocy lasera holmowego. Obserwacji poddano stu trzy-
dziestu szedciu chorych w wieku od 20 do 78 lat, leczonych
w okresie od 4 maja 2004 do 31 grudnia 2006 roku. Do zabie-
gu kwalifikowani byli chorzy na objawowa i bezobjawowa kami-
ce moczowodu ze ztogiem wielkosci 5-30 mm.

Stosowano znieczulenie przewodowe. W zaleznosci od stanu
zdrowia i przewidywanej dtugosci zabiegu wykonywano znie-
czulenie zewnatrzoponowe lub podpajeczyndwkowe. U czesci
chorych zabieg wykonano w znieczuleniu miejscowym cewki
moczowej preparatem Instillagel. Chorego uktadano do zabiegu
na stole operacyjnym w pozycji litotomijnej. Konczyna dolna
przeciwlegta do strony operowanej byta wyprostowana w stawie
kolanowym i maksymalnie odwiedziona do boku, co pozwalato
na zwiekszenie ruchéw ureterorenoskopem podczas wprowa-
dzania go do moczowodu.

Do zabiegéw ureterorenoskopowej litotrypsji ztogéw moczo-
wodowych (URSL) wykorzystano ureterorenoskopy sztywne
firmy Wolf typ Marberger o rozmiarach 8/9,8 Charr. Do wypet-
nienia ukfadu moczowego stosowano wode wodociggowa,
poddang uprzednio uzdatnieniu i sterylizacji aparatem Medsys.
Ureterorenoskop wprowadzano do ujscia pecherzowego moczo-
wodu po prowadniku typu ,zebra” firmy Boston Scientific, ktéry
pozostawat w moczowodzie do zakonczenia zabiegu. Ze wzgle-
du na bezpieczenstwo pacjenta drut prowadzacy stosowano
w kazdym zabiegu. Ztogi luzno przemieszczajace sie w moczo-
wodzie unieruchamiane byty w koszyku Dormii ,Gemini” lub
za pomocg pomocy spirali ,Stone Cone” firmy Boston Scientific.
Do litotrypsji wewnatrzustrojowej zastosowano laser holmowy
Auriga firmy Wave Light z widknem laserowym o $rednicy 600
um. Do litotrypsji ztogdw w moczowodzie wykorzystywano
energie 1200 mJ, czestotliwo$¢ impulsow 8 Hz (6-12 Hz).
Wieksze okruchy pozostate po kruszeniu ztogéw w moczo-
wodzie usuwano kleszczykami typu ,zab myszy” o rozmiarze
5 Charr. Po zabiegu w moczowodzie pozostawiano sonde
moczowodowg 6 Charr lub, gdy doszto do uszkodzenia $ciany
moczowodu, pozostawiano w moczowodzie cewnik podwdj-
nie zagiety D-J firmy Boston Scientific o rozmiarze 4,8 Charr.
W pecherzu moczowym pozostawiano cewnik Foleya do czasu
usuniecia sondy moczowodowej. Jako skuteczne traktowano
rozbicie ztogu na fragmenty nie wieksze niz 2 mm. Skfad che-
miczny usunietych kamieni analizowano za pomoca zestawu
,Stone analysis set” francuskiej firmy Biolabo SA.

Potozenie Liczba Wielkos¢ ztogu | Czas zabiegu Perforacja Zwezenie Cewnik Ucieczka Skutecznos¢
ztogu zlogéw (mm) (min) moczowo-du | moczowodu moczowo- ztogu do nerki %
dowy
G 68 (50%) 11,4 3-429-40 4(5,9%) 1(1,5%) 50 (74%) 8(11,7%) 58 (85%)
D 68 (50%) 9,1 3-369-35 0 0 29 (43%) 1(1,5%) 68 (100%)
Razem 136 $rednio 10,3 $rednio 38 4(2,9%) 1(0,7%) 79 (65%) 9 (6,6%) Srednio 126
(92,6%)
G — gdmy odcinek moczowodu (upper ureter)
D — dolny odcinek moczowodu (lower ureter)
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Wyniki

Badana grupa liczyta stu trzydziestu szesciu pacjentow
w wieku od 20 do 78 lat (srednia wieku 50 lat), w tym szes¢-
dziesigt szes¢ kobiet i siedemdziesieciu mezczyzn. Analizowano
wytacznie przypadki, w ktérych udato sie osiggnac ztogi endo-
skopem i podjac prébe litotrypsji laserowej. W 68 przypadkach
(50%) pokruszono kamien w gdérnym odcinku moczowodu
i rowniez w 68 (50%) przypadkach ztég w dolnym odcinku
moczowodu. Srednia wielko$¢ kruszonego ztogu wynosita
10 mm (4-25 mm), przy czym 53% zlogéw byto mniejszych
od 10 mm, za$ 47% wiekszych lub réwnych 10 mm. Sredni
czas zabiegu wyniost 38 minut (20-90 min). Znieczulenie
przewodowe preparatem Marcaina Heavy Spinal zastosowa-
no u dziewiecdziesieciu dwoéch (68%) chorych (znieczulenie
podpajeczynéwkowe zastosowano u siedemdziesieciu szesciu
znieczulenie zewnatrzoponowe u 16), a czterdziestu czterech
chorych operowano w znieczuleniu miejscowym (32%). W gru-
pie osiemdziesieciu jeden (60%) chorych, aby usuna¢ fragmenty,
wprowadzono do moczowodu kleszczyki, w 79 przypadkach
(58%) po zabiegu pozostawiono sonde moczowodowg. Osmiu
(6%) chorym po zabiegu w do moczowodu wprowadzono
cewnik podwdjnie zagiety D-J. W pietnastu (11%) przypadkach
do unieruchomienia ztogu zastosowano koszyk Dormii, za$
u dwéch chorych (1,5%) w tym celu wprowadzono do moczo-
wodu spirale Stone Cone. W grupie dziewieciu (7%) pacjentow
podczas zabiegu doszto do migracji ztogu do nerki. W trakcie
ureterorenoskopii stwierdzono u czterech (3%) chorych uszko-
dzenie $ciany moczowodu, w przypadku jednego z nich spowo-
dowato to przerwanie zabiegu i leczenie operacyjne w pdzniej-
szym terminie. Perforacja moczowodu w tym przypadku nasta-
pita w wyniku przebicia $ciany moczowodu ureterorenoskopem
w obrzeku pod zaklinowanym ztogiem. W pozostatych trzech
przypadkach byto to niewielkie uszkodzenie btony $luzowej
moczowodu przez wtékno laserowe, wymagajace jedynie pozo-
stawienia cewnika D-J na okres trzech tygodni. Wszyscy chorzy
operowani w znieczuleniu przewodowym byli hospitalizowani
przez dwadziescia dwie godziny, natomiast chorzy operowani
w znieczuleniu miejscowym opuscili oddziat po trzech godzi-
nach. Zaden z chorych nie byt hospitalizowany w trybie nagtym
w okresie czternastu dni po zabiegu.

Wiek i pte¢ chorych oraz rozmiar kruszonych ztogéw nie
maja wptywu na 0gdlng skutecznos¢ litotrypsji w naszym mate-
riale. Jednakze zaréwno wsréd kobiet, jak i mezczyzn wielkos¢
kruszonego ztogu wptywata w sposéb statystycznie znamienny
na dtugos¢ trwania zabiegu (ryc. 2, 3). Lokalizacje ztogu (gérny
czy dolny odcinek moczowodu) miata wptyw na dtugos¢ trwa-
nia zabiegu jedynie w grupie meskiej — czas trwania zabiegu
zwiekszat sie znamiennie w przypadku kamieni gérnego odcin-
ka. W grupie kobiet nie zaobserwowano podobnej zalezno-
$ci. Réwniez u chorych leczonych uprzednio bez powodzenia
za pomocg ESWL zaobserwowano znamienng statystycznie ten-
dencje do wydtuzania czasu trwania URSL (ryc. 4). Ttumaczymy
to zwiekszong opornoscia pewnych typéw ztogdéw zardéwno
na fale uderzeniowa, jak i pdzniej na wigzke Swiatta laserowe-
go. W przypadku dtuzszych zabiegdw, co zrozumiate, catkowita
ilos¢ energii zaaplikowanej przez laser byta wieksza niz w sytu-
acji zabiegow krétkotrwatych.

Ryzyko powiktan rosto w przypadku ztogdédw w odcinku
gdérnym i przedtuzania sie czasu zabiegu; wszystkie powiktania

Skiad chemiczny kamieni nerkowych
aznaczenie jakosciowe
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Ryc. 1. Skiad chemiczny kamieni moczowych.

Fig. 1. Urinary stones by chemical composition.
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Ryc. 2. Zalezno$¢ czasu zabiegu od wielkosci ztogu w dolnym odcinku moczowodu.

Fig. 2. The Influence of stone size on the duration of URSL in the lower ureter.

powstaty w takich wtasnie okolicznosciach. Zabiegi dotyczace
gdérnego pietra moczowodu czesciej wymuszaty pozostawianie
cewnika moczowodowego niz odcinka dolnego, odpowiednio
74% i 43%. Czedciej tez wiazaty sie z ryzykiem wstecznego
odptywu ztogu do nerki (11,7% vs 1,5%). Wszystko to wptyneto
na 0gdlng skutecznos¢ przeprowadzonych zabiegéw, wynosza-
cg 100% w odcinku dolnym i 85% w odcinku gérnym.

WSsrdd stu dwudziestu czterech pacjentéw przeprowadzono
badanie kontrolne w poradni urologicznej w okresie 2-3 tygodni
po zabiegu. W grupie dziewieciu pacjentow stwierdzono migra-
cje ztogdéw do nerki, u o$miu z nich wykonano w drugim etapie
zabieg ESWL. W pdzniejszym czasie wéréd dziewieddziesieciu
dziewieciu pacjentow (72%) przeprowadzono kontrolne bada-
nie USG w okresie od 6 do 12 miesiecy po zabiegu. W jednym
przypadku uwidoczniono duzy zastéj moczu w UKM po stronie
operowanej. Badaniem urograficznym stwierdzono nastepnie
znacznego stopnia zwezenie moczowodu w lozy po kruszonym
kamieniu. Badaniu chemicznemu poddano 174 ztogi usuniete
z moczowodu w trakcie zabiegu URS oraz samoczynnie wyda-
lone przez pacjentéw.

Dyskusja

Leczenie chorych na kamice moczowodowa, jak wykazujg
liczne prace i doniesienia, niezmiennie od lat stanowi znaczacy
udziat w praktyce klinicznej kazdego urologa [8]. Zmianom,
i to zasadniczym, podlega natomiast technologia medyczna, ale
takze, zwtfaszcza w naszym kraju, organizacja systemu ochro-
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ny zdrowia. Stata modernizacja aparatury medycznej i rozwdj
sprzetu endoskopowego spowodowaty odejscie od tradycyj-
nych metod chirurgicznego leczenia w przypadkach kamicy
moczowodowej. Wcigz dazy sie do zmniejszania inwazyjnosci
leczenia i skracania czasu hospitalizacji. Na catym Swiecie rosnie
zatem segment ustug medycznych jednego dnia (outpatient).
Endoskopia urologiczna daje na tym polu wiele do zaoferowa-
nia [9,10,11,12,13,14,15]. Dla skutecznego leczenia chorych
na kamice moczowodowa przyczynia sie takze unowoczesnianie
sprzetu do dezintegracji ztogdw. Przefomowe znaczenie ma nie-
watpliwie rozwdj technologii laserowej, gdyz elastyczne wtdkna
laserowe moga by¢ wykorzystywane we wszystkich rodzajach
endoskopdw, wtaczajac endoskopy gietkie. Laser holmowy
jest obecnie najlepszym przyrzadem do laserowej dezintegragji
ztogow i dzieki swoim wtasciwosciom fizycznym, w potaczeniu
z profilem bezpieczenstwa, wypiera stopniowo lasery neody-
mowo-jagowe, rozpowszechnione w latach dziewiec¢dziesigtych
XX wieku [8,16,17,18,19,20]. Ogdlna skutecznos¢ litotrypsji
laserowej w naszym materiale wyniosta 92,6% (85% w odcinku
gdérnym), co koreluje z doniesieniami innych autoréw. Scarpa
i wsp. opisuje réwniez 92,6% skutecznos¢, Shraff 87% (77%
w odcinku gérnym), Devarajan, analizujac trzysta zabiegéw URS,
90% (89% w odcinku gérnym). Skutecznos$¢ lasera holmowego
w dolnym odcinku moczowodu jest wedtug wspomnianych
autoréw bliska 100% [17,18,19].

Laser holmowy rozbija zlég na drobne odtamy, najczesciej
nieprzekraczajgce 2 mm, ktére swobodnie i skutecznie wydalane
s z drég moczowych w okresie okofooperacyjnym, nie wymaga-
ja wiec wielokrotnego penetrowania moczowodu endoskopem
z kleszczykami, co zmniejsza uraz mechaniczny tkanek. Zjawisko
,odskakiwania” ztogu w trakcie kruszenia laserem holmowym
jest mniejsze, niz przy uzyciu innych urzadzen, zwtaszcza systemu
elektrokinetycznego (EKL, litoklast) [8,21,22], jednak oczywiscie
ma ono miejsce, tak wiec skutecznos¢ litotrypsji w gérnym odcinku
moczowodu jest odpowiednio mniejsza, niz w dolnym, co wigze
sie z migracjg ztogdw wstecznie do uktadu kielichowo-miedniczko-
wego nerki. W naszym materiale dotyczyto to 11,7% zfogéw gor-
nego odcinka moczowodu. Cytowani wczesniej Davarajan i wsp.,
powotujac sie na dane Roberta i wsp., szacuja zjawisko migragji
wstecznej przy uzyciu litoklastu nawet na 31% przypadkéw kamicy
gérnego moczowodu [19]. Szczegdlnie przydatne i praktyczne
w tym wzgledzie jest zatem, co potwierdzajg autorzy niniejszej
pracy, uzycie spirali Stone Cone, ktdra zapobiega migracji ztogu
w goére moczowodu i jednoczednie daje sie tatwo, bez napiecia
usuwac z moczowodu w dowolnym momencie [23]. Seong Soo
Jeon iwsp. poréwnywali skutecznos¢ uzycia lasera holmowego
i litoklastu w kruszeniu ztogédw moczowodowych. Natychmiastowa
skutecznos$¢ w kruszeniu byta znamiennie wyzsza dla lasera holmo-
wego w poréwnaniu z litoklastem — odpowiednio 96% i 73,1%.
Po uptywie trzech miesiecy odsetek petnego oczyszczenia z kamicy
jednak wyréwnywat sie iwynosit odpowiednio 84,6% i 96%,
co byto nieznamienne statystycznie. Opisany jednakze przez tych
samych autoréw ogdlny odsetek powiktan wynosit 7,7% dla lito-
klastu i 0% dla lasera holmowego [22].

Niewielki uraz mechaniczny tkanek moczowodu, zwtasz-
cza w przypadku ztogéw dolnego odcinka, powoduje, iz nie
jest konieczne rutynowe zaktadanie cewnikédw moczowodo-
wych [8,14,24,25,26]. Potwierdzili to niezaleznie w prospek-
tywnych i randomizowanych badaniach klinicznych Densted
i wsp. oraz Cheung i wsp. Wykazali oni, ze pozostawienie stentu
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Ryc. 3. Zalezno$¢ czasu zabiegu od wielkosci ztogu w gérnym odcinku moczowodu.

Fig. 3. The Influence of stone size on the duration of URSL in the upper ureter.
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Ryc. 4. Wptyw zabiegu ESWL przed URSL na czas kruszenia ztogu.
Fig. 4. Influence of ESWL before URSL on time of lithotripsy.

nie ma wptywu na skutecznos¢ oczyszczenia drég moczowych
z odtamow, nasila natomiast objawy bdlowe i podraznieniowe
(krwiomocz, dysuria) w okresie okotooperacyjnym, co dotyczy
wedtug Cheunga 49% chorych [24,25]. W praktyce wiasnej
w ponad potowie przypadkéw pozostawiamy jednak na czas
jednej doby zewnetrzny cewnik moczowodowy, by uwolnié
chorego od objawdw kolki nerkowej w ciggu popotudnia i nocy
po zabiegu. Konieczno$¢ przedtuzonego cewnikowania moczo-
woddéw za pomoca stentu typu D-J wystepowato sporadycznie
i dotyczyto jedynie szesciu procent leczonych chorych.

Perforacja moczowodu wystapita w naszym materiale
w 2,9% przypadkdéw, co zgodne jest z doniesieniami wymie-
nionych autoréw. Shraff opisuje 3% perforacji, Devarajan — 4%.
Witdrne zwezenie moczowodu zaobserwowalismy w 0,7% przy-
padkdw; obaj cytowani autorzy wspominaja o 3% czestosci tego
powiktania [17,19].

Chociaz wydaje sie, ze laser holmowy — co potwierdzaja nasze
dane — jest bezpieczny, pamietac nalezy, ze jest to urzadzenie
mogace powodowal urazy tkanek inarzadéw. Trzeba mied
to na uwadze zwiaszcza przy diugotrwatych zabiegach krusze-
nia duzych ztogéw, wrosnietych w swiatfo moczowodu, gdyz
wowczas istnieje najwieksza statystycznie mozliwos¢ uszkodzenia
moczowodu wiagzka lasera. Istnigje silna zaleznos¢ statystyczna
miedzy czasem trwania zbiegu a mozliwoscig powikfan wymaga-
jacych pozostawienia cewnika D-J w moczowodzie [27].

W swietle powyzszych danych, jak tez poczynionych na mate-
riale wiasnym obserwacji, przyja¢ nalezy, iz laser holmowy goruje
w chwili obecnej nad innymi systemami dezintegracji ztogow.
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Dezintegracja ztogdw moczowodowych przy uzyciu lasera
holmowego jest metodg skuteczng. Nie nastrecza trudnosci
technicznych doswiadczonemu w endoskopii urologowi. Wiek
i pte¢ chorych oraz rozmiar ztogdw nie majg wptywu na sku-
tecznos¢ litotrypsji.

Skuteczng dezintegracje kamieni przeprowadzi¢ mozna
we wszystkich odcinkach moczowodu.

Ryzyko uszkodzenia moczowodu przy uzyciu lasera holmo-
wego jest niewielkie i wykazuje dodatnig korelacje z zabiegami
dtugotrwatymi.
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Komentarz nt. pracy ,Leczenie w przypadkach kamicy
moczowodowej energig lasera holmowego na oddziale
urologii jednego dnia”

Comments on the article ,Application of holmium laser energy
for desintegration of ureteral stones in an outpatient setting”

Andrzej Prelich

Ureterorenoskopia jest zabiegiem znanym w Polsce od 1986
roku. Wprowadzenie lasera holmowego jest jedng z metod kru-
szenia kamieni w moczowodzie. Kruszenie ztogdéw ultradZzwigkami
i odsysanie fragmentéw stosowane jest nadal, a skuteczno$¢ oce-
niana na podstawie uwolnienia moczowodu od ztogu jest wieksza
niz z uzyciem lasera.

Wiekszo$¢ autoréw, a takze wytyczne EAU z 2006 r.
[2,4,6,7,8,910,11,12,13], ocenia skutecznos¢ zabiegu URS w
kamicy jako uwolnienie moczowodu od zfogu lub jego frag-
mentéw. Czas potrzebny do wydalenia fragmentéw ztogédw
oceniany jest na okres od 4 do 12 tygodni. Autor uwaza zabieg
jako skuteczny, gdy ztég zostat pokruszony.

Wiadomo, ze nie u wszystkich chorych udaje sie dotrze¢
instrumentem do ztogu. W pismiennictwie ocenia sie dostep-
nos¢ ztogu na 94,4-96,2% [2,14]. Autor nie podaje, w jakim
odsetku chorych nie udato sie dotrze¢ instrumentem do zfogu.

Skuteczno$¢ litotrypsji za pomocg URS oceniana jest w pismien-
nictwie polskim na 70,8-94,% [1,2,3], a na swiecie 92,7-95%
[5,6,7,8,9,10,11]. Skuteczno$¢ kruszenia laserem oceniana jest na
82,7-92,7% [6,9,13,14]. Podane liczby przedstawiajg odsetek cho-
rych, wolnych od ztogu w okresie maksymalnie trzech miesiecy od
zabiegu. Autor uwaza, ze osiggnat znakomitg skuteczno$¢, siegajaca
100%, polegajaca na rozkruszeniu ztogu. jednoczednie podaje, ze u
7% chorych zt6g w czasie URS przesunat sie do nerki, 28% chorych
nie byfo kontrolowanych. Sumuijac te dwie grupy chorych otrzymuje-
my 35% chorych, u ktérych wynik zabiegu jest niepewny.

Szynowanie moczowodu po zabiegach URS stosuje sie spo-
radycznie wtedy, gdy dochodzi do uszkodzenia btony sluzowej
lub $ciany moczowodu, w duzym obrzeku btony sluzowej lub
pozostawieniu licznych okruchéw ztogu, aby zapobiec zabloko-
waniu nerki fragmentami ztogu. Inaczej wyglada to zagadnienie
po uzyciu energii laserowej. W wytycznych EAU autorzy uwa-
zajg, ze szynowanie moczowodu jest wskazane u wiekszosci
chorych i to przez okres okoto siedmiu dni. Podobne wyniki
podaje autor, jednak szynowanie u czesci chorych stosowane
byto krécej. Nalezy jednak wspomnieé, ze po kruszeniu sonda
ultradzwiekowa i réwnoczesnym odsysaniu fragmentéw ztogu
szynowanie moczowodu stosowane jest sporadycznie.

Wprowadzenie urzadzen laserowych do kruszenia ztogéw
moczowych jest niewatpliwie znaczagcym postepem, nie nalezy zapo-
minac o pewnych niedogodnosciach wystepujacych przy stosowaniu
tej metody. Niemoznos¢ odessania fragmentowa ztogu, koniecz-
nos¢ szynowania moczowodu po URS, diuzszy czas do uwolnienia
moczowodu od zfogu, przemawiajg na korzys¢ urzadzen ultradz-
wiekowych z odsysaniem, natomiast mozliwos¢ skruszenia twardych
ztogdw i uzycia w gietkich ureterorenoskopach przemawiaja na

korzys¢ metody laserowej. Wybdr metody winien by¢ staranny i
dostosowany indywidualnie do chorego.
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Streszczenie

Przedstawiono opis leczenia 12 chorych, u ktérych wystapity zwezenia moczowoddw po operacjach pomostowania aortoalno-udo-
wego. U 11 chorych podjeto leczenie endourologiczne, polegajace na wprowadzeniu do nerki cewnika podwojnie zagietego. U 10
z nich kontynuowano tego typu leczenie przez okres 12 miesiecy, wymieniajac cewnik co 8-12 tygodni. Po uptywie roku usuwano
cewnik i po nastepnych 7 dniach wykonywano urografie, stwierdzajgc dobry wynik u 5/10 leczonych chorych. Chirurgiczne leczenie
przeprowadzono u 3 sposrdd 5 z pozostatych chorych (resekcja zwezenia i zespolenie moczowodu koniec do korica na cewniku
modelujgcym). U jednego sposrdd 5 pozostatych chorych, u ktérych wynik leczenia enddourologicznego byt zty, u wytworzono defini-
tywna przetoke nerkowa na drodze przezskdrnej, u drugiego usunieto nerke. O jednym chorym od poczatku brak wiadomosci.

Summary

We reviewed 12 cases of ureteral strictures which developed after aorto-femoral bypass surgery. Of the 12 patients, 11 were managed
initially by endoscopic manipulations by inserting pig tail catheters. In 10/11 patients this way of treatment was continued for one
year. After this period of time, catheters were removed and seven days later we performed urography (IVP). Good results we achieved
in 5/10 patients. In 3/5 consecutive patients with bad results we performed resection of the stricture and end to end anastomosis of
the ureter, with the use of modeling (stenting) catheter. In 1 patient we performed definitive nephrostomy, in one nephrectomy. One
patient didn‘t respond, from the beginning of the treatment.

Wprowadzenie

Czestos¢ wystepowania zwezen moczowodu lub moczowo-
déw po operacjach pomostowania aortalno-udowego oceniana
sie na okoto 1% przypadkdw. Najczestsza przyczyng zwezenia
moczowodu jest proces widknienia tkanek okoto protezy naczy-
niowej, a takze Srédoperacyjne urazy moczowodu [7]. Przyjmuje
sie tez, ze state tetnienie sztywnej protezy naczyniowej moze by¢
przyczyng przewlektego stanu zapalnego otaczajgcych tkanek.

Cel pracy

Celem pracy jest ocena wynikow leczenia endourologicznego
chorych ze zwezeniami moczowoddw, powstatych w nastep-
stwie pomostowania aortalnoudowego, prowadzonego
w latach 1995-2003 w Klinice Urologii Ogdlnej, Onkologicznej
i Czynnosciowe] WUM.

Materiat i metoda

W latach 1995-2003 r. leczono dwunastu chorych, ze zwe-
zeniami moczowodu, ktére wystapity po operacjach naczy-

niowych z uzyciem protezy naczyniowej (Y graft). Materiat
obejmowat dziewieciu mezczyzn i trzy kobiety, w wieku 45-73
lat, u ktérych wystapity zwezenia moczowoddw po zabiegach
wykonywanych z powodu miazdzycy aorty (dziesieciu chorych)
i z powodu tetniaka aorty brzusznej (dwdch chorych). Wedtug
posiadanych informacji u wiekszosci pacjentéw przed operacja
naczyniowa nie rozpoznawano patologii w zakresie gérnych
drég moczowych ani niewydolnosci nerek. U jednego pacjen-
ta przedoperacyjnie stwierdzano brak czynnosci nerki prawej
i wspotistniejacy guz pecherza moczowego. Choremu wykonano
nefrektomie prawostronng i resekcje guza pecherza jako przygo-
towanie do zabiegu naczyniowego, po ktérym wystapito powi-
ktanie w postaci zwezenia moczowodu lewego jedynej nerki.

Najczesciej hospitalizowano naszych chorych z powodu
nawracajgcych dolegliwosci bdlowych w okolicy ledZzwiowej,
niekiedy standéw podgorgczkowych, wynikéw badan obrazo-
wych (USG lub urografia), wykazujacych wodonercze po stronie
zwezonego moczowodu. Rozpoznanie ustalano na podstawie:
urografii oraz pielografii zstepujacej lub wstepujace.

U jedenastu chorych podjeto leczenie endourologiczne, pole-
gajace na wprowadzeniu do nerki powyzej miejsca zwezenia cew-
nika podwdjnie zagietego. U szesciu sposréd dwunastu chorych
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Ryc. 1. Urografia — badanie przeprowadzone rok po wykonaniu bajpasu aortalnoudo-
wego. Wodonercze prawostronne. Zwezenie moczowodu. (Chory O.L. nr hist. chor.
376/01, urogra-fia z dnia 3.1.2001 r.).

Fig. 1. IVP one year after aorto-femoral by-pass surgery. Hydronephrosis right due to
stenosis of the ureter.

cewnik pig tail udato sie wprowadzi¢ dopiero do rozszerzeniu
moczowodu podczas zabiegu endoskopowego URS. W moczo-
wodzie pozostawiano cewnik JJ 7Fr lub rozszerzajacy 7/12Fr.

Zaden z leczonych przez nas chorych nie byt pierwotnie kwa-
lifikowany do leczenia operacyjnego otwartego. W przypadku
niemoznosci wprowadzenia cewnika JJ wytwarzano przetoke
nerkowa na drodze przezskérnej pod kontrolg USG.

U dziesieciu chorych leczenie typu endourologicznego pro-
wadzono przez 12 miesiecy, wymieniajac cewnik co 8-12
tygodni. W siédmym dniu po usunieciu cewnika wykonywano
kontrolng urografie, stwierdzajac dobry wynik u pieciu chorych.

Wyniki

Dobry wynik leczenia endourologicznego (ryc. 2, 3) osiggnieto
u pieciu spodrdd dziesieciu leczonych chorych. Chirurgiczne lecze-
nie konieczne byto u trzech chorych (resekcja zwezenia i zespo-
lenie moczowodu koniec do konca na cewniku modelujgcym)
z uzyskaniem dobrego wyniku w postaci ustgpienia dolegliwosdi,
a kontrolne badanie urograficzne wykazato ustgpienie poszerzenia
uktadu kielichowo-miedniczkowego i swobodny odptyw $rodka
cieniujgcego do pecherza U dwéch pozostatych chorych wytwo-
rzono definitywng przetoke nerkowa na drodze przezskérnej (1)
i usunieto nerke (1). Jeden chory zostat stracony z obserwadji.

U jednego chorego pozostawiono punkcyjng przetoke nerko-
wa, a u drugiego usunieto nerke. O jednym chorym od poczat-
ku brak wiadomosci. U pieciu chorych uzyskano dobry wynik
leczenia rozszerzeniami okresowymi zwezenia na drodze endo-
skopowej. U jednego chorego z powodu niemoznosci wprowa-
dzenia cewnika pozostawiano przetoke nerkowa definitywna
U jednego chorego wykonano nefrektomie. U jednej chorej
doszto do zaniku czynnosci nerki. Chora nie wyrazita zgody
na nefrektomie. O jednym chorym brak wiadomosci.

Ryc. 2. Urografia tego samego chorego z dnia 20. 7.2001 r. po 5 miesigcach utrzy-
mywa-nia cewnika pig tail po stronie prawej — zmniejszenie sie zastoju w UKM po
stronie prawej. (Chory O.L. nr. hist. chor. 1561/01).

Fig. 2. The same patient — IVP from 3. Jan. 2001 — 5 months treatment with pigtail
catheter. Reduction of hydronephrosis.

Powiktan  zwigzanych z leczeniem endourologicznym
(np. perforacji moczowodu, niewydolnosci sercowo-naczynio-
wej, zawatdw miesnia sercowego czy ostrych zakazen) w grupie
leczonych przez nas chorych nie obserwowano.

Dyskusja

Zwezenia moczowoddw w nastepstwie chirurgii naczyniowej
po operacjach naczyniowych z uzyciem protezy sg powikfaniami
obserwowanymi znacznie czesciej przez urologdw niz przez wykonu-
jacych tego typu operadje chirurgdw naczyniowych. Wystepujg one
czescig) niz o tym sie sadzi, chociaz odsetek ich wystepowania nie jest
znany [1,2,4,8,11]. Opisywane s3 przypadki samoistnego ustgpienia
zwezenia, niewymagajace zadnego leczenia; konieczne jest jednak
dokiadne monitorowanie [1,8], aby uchwyci¢ czas ich wystapienia
i czas, w ktérym bytaby konieczna ewentualna interwencja. Z tego
powodu zalecane jest przed operacjg naczyniowa i w kilka miesiecy
po jej przeprowadzeniu wykonanie urografii lub ultrasonografii (USG)
[1,2,4,6,8,10]. Pomocne sg tez we wczesnej diagnostyce tego powi-
kfania badania: tomografia komputerowa (TK) [1], renografia izotopo-
wa i renografia z uzuciem gamma kamery [6]. Niektdrzy te dwie ostat-
nie metody stosujg skriningowo, aby unika¢ wykonywania urografii
[8]. W rozpoznaniu réznicowym nalezy bra¢ pod uwage zwidknienie
pozaotrzewnowe (choroba Ormonda), krwiak uciskajacy moczowdd,
limfotok, tetniak w miejscu zespolenia protezy z naczyniem tetniczym,
zmiany infekcyjne, a takze atroficzne w moczowodzie na tle niedo-
krwienia spowodowanego szkieletowaniem moczowodu [1].

Goldenberg i wsp. [4] obserwowali przez rok dziewiecdzie-
sieciu trzech chorych po operacji Y-graft i stwierdzili, ze u 12%
z nich wystapito wodonercze, ktére czesciej wystepowato
w przypadkach tetniakdw (14%) niz w przypadkach zamkniecia
naczyn biodrowych przez chorobe obturacyjng (7%). Wszystkie
przypadki byly bezobjawowe io matym lub $rednim nasile-
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niu wodonercza. W dziesieciu sposréd jedenastu przypadkdw
wodonercze lub poszerzenie gérnych drég moczowych ustgpito
samoistnie. Autorzy zalecajg regularne wykonywanie USG, aby
kontrolowa¢ naturalny przebieg schorzenia, a w razie nasilenia
sie wodonercza — podjecie dalszego postepowania.

Doktadne badania wykazuja, ze odsetek wystepowania wodo-
nercza zwigzanego z przebyta operacjg naczyniowg pofgczona
ze stosowaniem bajpasdw, jest wiekszy niz sie sadzi i moze siegac
10-20% przypadkdw [1,2,8,9,11]. Zwykle ustepuje ono samoistnie
i tylko wymaga dokfadnego monitorowania [1]. Niekiedy, aby unik-
na¢ wystapienia zwezenia pooperacyjnego moczowodu w okresie
po wszczepieniu protezy naczyniowej (jedyna nerka, bardzo duze
tetniaki aorty), zaleca sie wprowadzenie cewnika modelujgcego
przed planowanym wszczepieniem protezy. W przypadkach utrzy-
mujacych sie dolegliwosci bdlowych i narastania zastoju powyzej
przeszkody zachodzi koniecznos¢ wykonywania réznego rodzaju
zabiegdw mafoinwazyjnych. Zalecane sa w tych przypadkach zabie-
gi endourologiczne w postaci wprowadzania cewnika podwdjnie
zagietego (pig tail) do jednego lub do obu moczowoddw, okreso-
wo wymienianych [5]. Postepowanie takie moze prowadzi¢ do cat-
kowitego ustgpienia wodonercza [5,8,9,10,11]. Kiedy nie udaje
sie wprowadzi¢ cewnika od strony pecherza, mozna stosowac
cewnikowanie wsteczne przez uprzednio wytworzony kanat nefro-
stomijny na drodze nakiucia przezskérnego pod kontrolg USG [9].
Jedli i w ten sposdb nie uda sie zapewni¢ odptywu moczu z nerki
do pecherza, stosuje sie jego odprowadzenie poprzez przetoke ner-
kowa, wytworzong przezskédrnie pod kontrolg USG. W niektdrych
przypadkach leczeniem z wyboru pozostaje wykonanie zabiegu
operacyjnego uwolnienie moczowodu ze zrostow [10] lub wyciecia
zwezenia i zespolenie , koniec do konca”, najczesciej na cewniku
modelujgcym [10]. Niekiedy rozwazane jest nawet wykonanie
nefrektomii [9]. Zasadg jest jednak leczenie zachowawcze, a jesli
zwezenie nie ustepuje podejmowane jest leczenie chirurgiczne [5,6,
10,11]. Leczenie chirurgiczne, dawniej przeprowadzane czesciej,
dzisiaj — w zwigzku z rozwojem endourologii — znacznie rzadziej
[5]. Wykonuje sie transureterokutaneostomie, operacje Boariego,
zastgpienie moczowodu jelitem, i inne. Posréd omawianych przr-
padkéw resekcja zwezonego odcinka moczowodu zespoleniem
jego koncow w zdrowych granicach zostata zastosowana z dobrym
wynikiem u trzech chorych.

Whnioski

Zabiegi endourologiczne z powodu zwezeh moczowoddw
powstatych po operacjach naczyniowych przynosi dobry sku-
tek u pofowy leczonych chorych. W przypadku niepowodzenia
takiego postepowania pozostaje leczenia operacyjne otwarte,
definitywna przetoka nerkowa lub usuniecie nerki w zaleznosci
od funkgji gérnych drég moczowych, wspdtistniejacych obcigzen
i stanu chorego. Ocena obrazu gérnych drég moczowych przed
kazdym zabiegiem pomostowania aortalnoudowego iw 2-3
miesigce po leczeniu operacyjnym powinna by¢ postepowaniem
standardowym (badanie USG lub urografia).
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Summary

Adenomatoid tumors are rare benign neoplasms and usually local excision therapy is sufficient. A 28 year-old man presented with
two months history of painless and slowly growing left scrotal mass. Physical examination and ultrasonogram did not exclude an
intratesticular lesion. A mass which arose from tunical surface was found in MRI investigation. The local mass excision with inguinal
incision was performed. Histological examination of the biopsy specimen revealed an adenomatoid tumor growing down into the
testicular tissue from the inner surface of the tunica albuginea. Adenomatoid tumors are rare benign neoplasms of mesothelial origin
and commonly found near the lower pole of the testis and usually arise in the epididymis. Recent studies showed that adenomatoid
tumor has provided immunohistochemical evidence indicating a mesothelial cell origin. MRI findings can be useful in suggesting that
the palpable mass arose from tunical surface or in the testis. So, MRI findings should be considered in evaluation of benign scrotal

mass and in decision of organ-sparing surgery for intratesticular neoplasm.

Introduction

Adenomatoid tumours are usually presented as paratesticular
masses. Paratesticular benign neoplasm’s are generally not encap-
sulated and are commonly presented between the structures of
adjacent tissues and may show clear-cut infiltration [1]. Although
most intratesticular tumours are malignant, paratesticular tumours
are generally benign (accounting 70% of all). We report a rare case
of adenomatoid tumour of the testis treated by local excision on the
basis of Magnetic Resonant Imaging (MRI) scans suggesting benign
impression.

Case report

A 28 year-old man was referred to our urology clinic
with two-month history of a slowly enlarging and painless
scrotal mass. He had no history of epididymitis, torsion,
trauma, genitourinary surgery and constitutional symptom.
Physical examination revealed 1 cm, nontender intrascrotal
mass at the lower pole of the left testis. Serum levels of the
alpha-fetoprotein (AFP), beta-human chorionic gonadotro-

pin (B-hCG) and lactate dehydrogenase (LDH) were within
normal limits.

Scrotal ultrasonography (US) revealed a 15x13 mm hete-
rogeneous regular contour mass in the lower pole of the testis
and the mass relatively hypoechoic to the epididymal paren-
chyma. The mass did not bulge the outer counter of the testis.
With the ultrasonogaphic findings, the mass was thought to
arise from the tunica albuginea or epididymis and preoperative
scrotal MRI was performed to verify this impression. Scrotal MRI
was performed using fast spin echo T2-weighted images in the
coronal-oblique and sagittal planes. Before and after contrast
administration T1-weighted images were performed in the
coronal-oblique and sagittal planes. MRI revealed a 1.5 cm mass
which had regular contour and heterogeneous parenchyma. The
mass had hyperintense and hypointense parenchyma according
to epididymis and testis in T1 and T2-weighted images, respec-
tively (Figure 1). After IV gadolinium administration, minimum
contrast-enhancement was observed by solid mass (Figure 2).

The patient underwent left inguinal exploration with local
excision of only the intratesticular lesion. Histological examina-
tion revealed benign fibrous, smooth muscle and mesothelial
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Fig. 1. MRI showed a 1.5 mass which had regular and a hypointense adeomato-
id tumor according to epididymis and testis, in T2-weighted images. (Arrow) (*; MRI
marker)

proliferation, consistent with an adenomatoid tumour growing
down into the testicular tissue from the inner surface of the tuni-
ca albuginea (Figure 3). At 9 months of follow-up, no disease
recurrence was observed.

Discussion

Adenomatoid tumours are the most common paratesticular
neoplasm’s and account for approximately 30% of all para-
testicular neoplasm’s and are rare benign neoplasm’s of the
mesothelial origin and commonly found near the lower pole of
the testis [2, 3]. These tumours usually arise in the epididymis;
however, they have been reported in the spermatic cord, supra-
renal recess, prostate, ejaculatory duct and tunica albuginea in
men and in the uterus and fallopian tubes of women [4,5].

The clinical presentation is almost invariably a mass swelling,
which may or may not be painful and is occasionally accompa-
nied by a hydrocele. These findings are by no means specific to a
tumour type and cannot distinguish a benign from a malignant
tumour [6].

High-resolution scrotal ultrasonography remains the pri-
mary imaging method and when used with the appropriate
clinical data, may be extremely helpful in establishing the
diagnosis. In general, benign tumours are homogeneous
and hyperechoic, whereas malignant ones are either homo-
geneously hypoechoic or have a heterogeneous pattern of
hypo- and hyper- echoic areas. However, the ultrasonogra-
phic appearance may be misleading and homogeneous;
hyperechoic liposarcoma has been reported [7]. MRl may
locate the tumour better and define its relationship to vario-
us paratesticular structures in greater detail, which, is not
always possible with ultrasonography [8].

A recent study which involved 12 cases of paratesticular ade-
nomatoid tumour has provided immunohistochemical evidence
indicating a mesothelial cell origin [9].

The only local mass excision with inguinal incision was
performed on the basis of the slow growth history, the small
tumour size, normal serum levels of tumour markers (AFP,
B-hCG, LDH) and imaging methods (MRI, US). The superior
portion of the testis and the epididymis were normal. MRI fin-

Fig. 2. After IV gadolinium administration, minimally contrast-enhancement was obse-
rved by solid mass, in T1-weighted images. (Arrow) (; MRI marker)

Fig. 3. Histological examination of the biopsy revealed benign fibrous, smooth muscle
and mesothelial proliferation, consistent with an adenomatoid tumor growing down
into the testicular tissue from the inner surface of the tunica albuginea.

dings were useful in suggesting that the palpable mass arose
from tunical surface or in the testis. MRI showed thata 1.5 cm
mass had regular contour and heterogeneous parenchyma. The
mass had hyperintense parenchyma in T1-weighted images and
hypointense parenchyma in T2-weighted images according to
epididymis and testis.

Watanabe et al. have found that dynamic contrast-enhanced
MRI evaluation may be useful in distinguishing testicular tumour
from other testicular disorders; in this series malignant testicular
tumour had increased contrast enhancement compared with
contralateral normal testicular parenchyma [10].

The adenomatoid tumour showed less contrast enhan-
cement than ipsilateral testicular parenchyma and contra-
lateral parenchyma. This finding confirms to the prediction
of benignity of the mass based on the work of Watanabe et
al [10].

The potential value of MRI is further evaluation of scrotal
disease when sonographic features are insufficient or unusual.
MRI evaluation may provide additional morphologic evidence
precise localization and the origin of the mass.
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Conclusion

We report this case because of the rarity of intratesticular
adenomatoid tumour and the importance of organ-sparing
surgery by preoperative MRI images. MRI evaluation may be a
useful diagnostic tool, if there is any doubt in considering rare
benign intratesticular neoplasm’s in the differential diagnosis
of testicular masses with normal levels of preoperative serum
tumour markers. However, the MRI is not widely available and is
an expensive technique, which limits its routine use in the clinical
practice. It's also experienced staff dependent. Until disappe-
arance of these difficulties, this technique with MRI should be
considered as a part of clinical studies, before it is accepted as a
cost-effective technique in the clinical practice.
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Miesakowaty rak nerkowokomorkowy
Sarcomatoid renal cell carcinoma

Marek Dtugosz, Grzegorz Zarzycki, Maciej Ziarek, Adam Prazanowski, Andrzej Niewczas

Oddgziat Urologiczny Szpitala Powiatowego w Ostrowcu Swietokrzyskim

Stowa kluczowe/key words

nerka b rak nerkowokomdrkowy b podtyp miesakowaty
kidney b renal cell carcinoma » sarcomatoid subtype
Streszczenie

Przedstawiono trzy przypadki rzadkiego guza nerki: miesakowatego raka nerkowo-komérkowego. Obecnos¢ miesakowatego kom-
ponentu wskazuje na przemiane wysokiego stopnia ztosliwosci w réznych typach raka nerkowokomdrkowego. Przebieg kliniczny
charakteryzuje sie szybkim postepem choroby i ztym rokowaniem. Wskazano, iz guzy tego typu wykazujg odmienne charakterystyki
kliniczne i patologiczne. Obecnos¢ nawet niewielkiego komponentu przemiany sarkomatoidalnej Zle rokuje, zawsze wiec powinna
zosta¢ odnotowana w badaniu patologicznym.

Summary

We report 3 cases of rare renal tumor: sarcomatoid renal cell carcinoma. Presence of sarcomatoid component represents high-grade
transformation in different types of renal cell carcinoma. Clinical course is characterized by rapid disease progression and poor prog-
nosis. We indicate that these tumors show different clinical and pathological characteristics. Even a small component of sarcomatoid

transformation portends a worse prognosis so this finding always should be noted in pathological report.

Wprowadzenie

Nowotwory ztodliwe nerki stanowig w Polsce 3,6% wszyst-
kich nowotwordéw ztodliwych u mezczyzn i2,6% wszystkich
nowotwordéw ztodliwych u kobiet. Najczesciej wystepujacym
nowotworem ztodliwym nerki jest rak nerkowo-komdrkowy.
W klasyfikagji histologicznej raka nerkowo-komaérkowego, przy-
jetej w Heilderbergu, wyrdznia sie kilka typdw. Szczegdlne miej-
sce zajmuje podtyp miesakowaty. Po raz pierwszy zostat opisany
przez Farrowa i wsp. w 1968 roku. Zréznicowane miesakowato
tkanki nie stanowig odrebnej struktury. Moga wystepowac
w kazdym z gtéwnych typéw raka nerkowo-komdrkowego,
nadajac im wyzszg ztodliwosc.

Wedtug réznych danych podtyp sarkomatoidalny obejmuje
od 0,7% do 13,2% wszystkich rakéw nerkowo-komaérkowych i jest
nowotworem czesto wykazujgcym miejscowg inwazje i odlegte
przerzuty, a wiec Zle rokujagcym, o krétkim okresie przezycia. Mimo
to w literaturze poswieca mu sie niewiele uwagi. Pojawito sie zaled-
wie kilka oméwien wzglednie duzych serii przypadkéw [1,2,3].

Przedstawiamy trzech chorych, operowanych w Szpitalu
Powiatowym w Ostrowcu Swietokrzyskim z powodu guza
nowotworowego nerki. Badanie histopatologiczne potwierdzito
rozpoznanie miesakowatego raka nerkowo-komaérkowego.

Opisy przypadkéw
Przypadek |

Pacjent K.S. (. 69, nr hist. chor. 19520/02) zostat przyjety
na Oddziat Urologiczny Szpitala Miejskiego w Ostrowcu Sw.

w grudniu 2002 roku z rozpoznaniem guza nerki. Badanie ultra-
sonograficzne (USG) wykazato nieduzy, o $rednicy okoto 4 cm,
dobrze odgraniczony guz lewej nerki. Tomografia komputerowa
(TK) ukazata w korze lewej nerki hiperdensyjny guz o $red-
nicy 40 mm, z hipodensyjnym centrum i widocznym stabym
wzmocnieniem jego zewnetrznej czesci. Miedniczki obu nerek
z cechami fibrolipomatozy (ryc. 1). Po wykonaniu urografii nie
stwierdzono odchylert od normy.

Chorego poddano radykalnej nefrektomii lewostronne;j.
Przebieg pooperacyjny byt bez powiktan. W siédmej dobie
po zabiegu chory zostat wypisany do domu. Jedenascie mie-
siecy po operacji nastagpit zgon, spowodowany rozsiewem
nowotworowym. Badanie patologa: ,Materiat — nerka o wym.
11 x 6 x 55cm zlitym szarawym guzem $rednicy 4 cm.
Mikroskopowo: Renal cell carcinoma G3 (typus sarcomatodes)
pT1. Rak nerki niskozréznicowany, gtéwnie wrzecionowato-
komorkowy z niewielkimi obszarami jasnomérkowymi. Nacieka
catg grubos¢ torebki widknistej nerki bez jej przekraczania. Nie
dochodzi do miedniczki nerkowej. Torebka ttuszczowa, nad-
nercze oraz moczowdd bez naciekdw raka.” (Zakifad Patologii
w Kielcach, nr 457779-457785, lek. med. Ewa Szczepulska-
Wojcik).

Przypadek Il

Pacjent R.A. (. 63, nr hist. chor. 980/03) zostat przyjety
na Oddziat Urologiczny Szpitala Miejskiego w Ostrowcu Sw.
w styczniu 2003 roku z rozpoznanym w ultrasonograficznym
badaniu ambulatoryjnym guzem prawej nerki.
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Ryc.1. Maly guz nerki.

Fig. 1. Small renal tumor.

W TK stwierdzono w $rodkowej czesci prawej nerki guz
srednicy 50 mm, naciekajgcy znacznie poszerzong miedniczke
nerkowa (ryc. 2). Badaniem USG uwidoczniono w czesci $rod-
kowej prawej nerki litg zmiana ogniskowa o $rednicy 5 cm,
z widocznym znacznym zastojem w uktadzie kielichowo-mied-
niczkowym. Urografia wykazata brak czynnosci wydzielniczej
prawej nerki.

U chorego wykonano przezotrzewnowg radykalng nefrektomie
prawostronna. Usunieto réwniez pakiety powiekszonych weztéw
chtonnych obejmujace zyte gtéwng dolng. Przebieg pooperacyjny
bez powiktan. W sidédmej dobie po zabiegu chory zostat wypisany
do domu. W pigtym miesigcu po operadji nastapit zgon spowodo-
wany rozsiewem nowotworowym. Badanie patologa: ,Materiat —
rozcieta nerka 0 wym. 13x 11 x6 cm. W polu $rodkowym w obrebie
miedniczki szarawy, ogniskowo pstry, w znacznym stopniu martwi-
€zo zmieniony guz o Srednicy 6,5 cm. Naciek guza obejmuje wneke,
nie przekracza makroskopowo torebki widknistej. Mikroskopowo
— Renal cell carcinoma partim sarcomatodes G3pT1N2. Rak nerki
niskozréznicowany, czesciowo jasnokomdrkowy, czesciowo wrzecio-
nowatokomarkowy, z rozlegta martwica. W podscielisku guza inten-
sywny odczyn limocytarno- i plazmatycznokomérkowy. Rak nacieka
miedniczke nerkowa, wypetniajac jej $wiatfo oraz torebke widknista
nerki, bez jej przekraczania. Zatory z komodrek raka znaleziono
w naczyniach chfonnych i krwionosnych matego kalibru. Rak nacie-
ka Sciane duzego naczynia zylnego, nie wrastajac do jego swiatta.
Nadnercze bez naciekdw raka. Materiat — liczne szarawe guzy Sredni-
¢y do 6 cm, pakiety weztdw chtonnych. Mikroskopowo — Metastases
carcinomatis in lymphonodulis. Zatory z komérek raka w naczyniach
krwionosnych pozawezfowych.” (Zakfad Patologii w Kielcach, nr
468023-468028, lek. med. Ewa Szczepulska-Wojcik).

Przypadek Ill

Pacjent K.S. lat 54 (nr hist. chor. 1369/03) zostat przyjety
na Oddziat Urologiczny Szpitala Miejskiego w Ostrowcu Sw.
w styczniu 2003 roku z rozpoznanym guzem prawej nerki w bada-
niu ultrasonograficznym wykonanym ambulatoryjnie. Badanie
to ukazywato ogromny guz, $rednicy okofo 15 cm, o mieszanej
echostrukturze. W TK stwierdzono w gérnym biegunie prawej
nerki torbielowato-lity guz srednicy 150 mm, bez cech naciekania
narzaddw sasiednich (ryc. 3). Badanie urograficzne ukazato znacz-
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Ryc. 2. Guz naciekajacy miedniczke nerkowa.

Fig. 2. Tumor with renal pelvis invasion.
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Ryc. 3. Duzy guz nerki.

Fig. 3. Large renal tumor.

ng deformacje uktadu kielichowo-miedniczkowego. Wykonano
nefrektomie przezotrzewnowa prawostronng. Przebieg poope-
racyjny — bez powikfan. W siédmej dobie po zabiegu wypisany
do domu. W ésmym miesigcu po operacji nastgpit zgon spowo-
dowany rozsiewem nowotworowym. Badanie patologa: ,Materiat
— rozcieta nerka dtugosci 17 cm z litym, pstrym guzem $rednicy
do 15 cm. Guz nacieka wneke nerki oraz torebke. Mikroskopowo
— Renal cell carcinoma — typus clarocellulare partim fusocellulare
renis G2 (pT3A). W utkaniu nowotworu widoczne sg obszary
utkania wrzecionowatokomérkowego-miesakowatego, ogniska
wylewdw krwi i martwicy, rozproszone nacieki zapalne limfoidal-
ne. Nowotwor nacieka torebke nerki, ogniskowo przekraczajgc
ja, nacieka okolice miedniczki nerkowej, znajdujaca sie w niej
$ciane naczynia krwionosnego.” (Zaktad Patologii w Kielcach, nr
468034-468037, dr n. med. Renata Langfort).

Dyskusja

Wedtug Sulika wyrdznia sie nastepujace typy histologiczne
raka nerkowo-komérkowego: jasnokomarkowy, brodawkowaty,
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miesakowaty, ziarnistokomaorkowy, barwnikooporny, wywodzacy
sie z cewki Belliniego, i rdzeniasty. Powierzchnia przekroju guza
o utkaniu miesakowatym jest bladoszara, nie obserwuje sie mar-
twicy ani krwotokéw. W obrazie mikroskopowym przewazaja
komorki wrzecionowate. Zdarza sie, ze towarzyszy mu utkanie
raka jasnokomdrkowego lub ziarnistokomérkowego, zajmujac
znaczng cze$¢ guza [1]. Niekiedy jest trudny do odréznienia
od miesaka. Komdrki wrzecionowate przypominaja bowiem
komérki miesakéw i sa trudne do zdiagonzowania. Czesto
konieczne sg badania immunohistochemiczne [4,5]. Wariant
sarkomatoidalny nie jest wyraznie okreslony histologicznie,
prezentuje sarkomatoidalng transformacje w réznych typach
raka nerkowo-komorkowego [3,4]. Nie wiadomo, czy ktorys
z typdw ma szczegding sktonnosc¢ do przemiany sarkomatoidal-
nej. Donoszono, ze dochodzi do niej w typie jasnokomdrkowym
w 8%, w brodawkowatym w 3%, w barwnikoopornym w 9%,
w typie kanalika zbiorczego w 29%. Cheville i wsp. podali,
ze u pacjentéw z barwnikoopornym typem raka nerkowo-ko-
morkowego transformacja sarkomatoidalna wystepuje z wyzsza
czestoscig (8,7%), w poréwnaniu z rakiem jasnokomoérkowym
(5,2%) oraz brodawkowatym (1,9%) [3,4,6]. Dlatego tzw.
klasyfikacja heidelberska nie wyréznia oddzielnego typu mie-
sakowatego raka nerkowo-komérkowego. Wariant sarkomato-
idalny klinicznie charakteryzuje sie skionnoscia do miejscowej
inwazyjnosci i tworzenia przerzutdw, co przekiada sie na krotki
okres przezycia chorych [6]. Zawsze ma gorsze rokowanie
od pozostatych wariantéw raka nerkowo-komdérkowego. Czesto
charakteryzuje sie agresywnym przebiegiem klinicznym, manife-
stujgcym sie szybka progresja choroby [2,7]. Moze pojawi¢ sie
w kazdym wieku (srednio okoto 60. roku zycia), czesciej u mez-
czyzn (1,6 : 1). Utkanie sarkomatoidalne moze stanowi¢ od 1%
do 99% preparatu (Srednio 45%) [3]. Zwykle jest zdiagnozowa-
ny w zaawansowanym stadium. Przerzuty wystepujg najczesciej
(wedtug kolejnosci) w: ptucach, kosciach, watrobie, weztach
chtonnych, moézgu [8].

Podkresla sie, ze w badaniach obrazowych moze dawac
objawy naciekania we wszystkich kierunkach, czesto tez osigga
duze rozmiary. Podawano, ze érednia $rednica guza wynosita
w momencie operacji 9,2 cm [3]. Rozpoznanie miesakowatego
raka nerkowo-komdrkowego sugeruje w tomografii kompute-
rowej przekraczanie przez guz torebki nerki, a w angiogramach
hipowaskularny lub awaskularny charakter guza. Podkresla sie,
ze w rdznicowaniu nalezy bra¢ pod uwage, ze raki sarkoma-
toidalne nie majg skfonnosci do wrastania w formie czopéw
nowotworowych do zyty nerkowej izyly gtéwnej dolnej [9].
Donoszono o mozliwosci przedoperacyjnego rozpoznania tego
typu raka za pomoca biopsji cienkoigtowe] i oceny cytologicz-
nej skojarzonej z badaniami immunohistochemicznymi [10].
Leczeniem z wyboru jest radykalna nefrektomia z nastepowa
chemio- lub immunoterapig, ktére moga przynies¢ wydtuzenie
przezycia u dobranych pacjentéw. W literaturze pojawito sie
zaledwie kilka doniesiern dokumentujgcych kliniczno-patologicz-

ne charakterystyki wzglednie duzych serii pacjentéw. Niektore
z nich wskazuja na korzysci, jakie przynosi pooperacyjna chemio-
terapia. Najczesciej podawany okres przezycia wynosi od 6 do 9
miesiecy [4,6,8]. Przezycie jest diuzsze u pacjentdw z klinicznie
miejscowo zaawansowang chorobga, a takze u pacjentéw z poje-
dynczymi przerzutami i czesciowa odpowiedzig na leczenie sys-
temowe. Nie stwierdzono bowiem odpowiedzi catkowitej [7].

Whnioski

Charakterystyka kliniczno-patologiczna guzéw nerki wyka-
zujacych utkanie migsakowatego raka nerkowo-komdrkowego
moze by¢ bardzo odmienna. Z uwagi na znaczacy wplyw
na rokowanie transformacja sarkomatoidalna powinna by¢
zawsze odnotowana przez patologa.
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Guz lisciasty gruczotu krokowego
Phyllodes tumor of the prostate
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Stowa kluczowe/key words

stercz b guz lisciasty
prostate b phyllodes tumor of the prostate
Streszczenie

Przedstawiono przypadek 47-letniego chorego z guzem lisciastym gruczotu krokowego. Chorego leczono poczatkowo metoda opera-
¢ji otwartej, z pierwotnym rozpoznaniem rozrostu gruczotu krokowego. Po uzyskaniu badania mikroskopowego, ustalajgcego rozpo-
znanie guza lisciastego, dalsze leczenie polegato na czterokrotnej punkgji guza i aspiracji jego zawartosci z nastepowa skleroterapia.
Zastosowany sposéb leczenia, nieopisywany dotychczas w takich przypadkach, umozliwit kontrole nad rozrostem guza i normalng
prace chorego.

Summary

We present a case of 47-years old man with phyllodes tumor of the prostate, initially treated by open surgical excision of the tumor.
After obtaining the proper microscopic diagnosis of phyllodes tumor of the prostate, we continued our management by 4 times
punction of the cystic structures of the tumor with aspiration of its contents with consequent sclerotherapy. This mode of medication,
has not been published in the literature, up to day, in such a cases, gave the patient control of the neoplastic process and the chance

of normal professional work.

Wprowadzenie

Przedstawiono przypadek 47-letniego chorego z guzem
lisciastym gruczotu krokowego. Chorego leczono poczgtkowo
metodga operacji otwartej, z pierwotnym rozpoznaniem rozrostu
gruczotu krokowego. Po uzyskaniu badania mikroskopowego,
ustalajagcego rozpoznanie guza lisciastego, dalsze leczenie pole-
gato na czterokrotnej punkgji guza i aspiracji jego zawartosci z
nastepowa skleroterapig. Zastosowany sposéb leczenia, nieopi-
sywany dotychczas w takich przypadkach, umozliwit kontrole

nad rozrostem guza i normalng prace chorego.
Opis przypadku

Chory lat 47 zostat przyjety do kliniki po raz pierwszy
w 1995 r. z powodu czestomoczu i nasilajgcych sie trudno-
$ci w oddawaniu moczu. Rozpoznano wtedy rozrost gruczo-
tu krokowego. W dniu 27.07.1995 r. wykonano laparotomie,
usuwajac torbielowaty guz zlokalizowany w miejscu gruczotu
krokowego. Przebieg pooperacyjny byt niepowiktany. Badanie
histologiczne wykazato ,Leiomyoma cellulare in statu degene-
rationis prostatae”.

Po szesciu latach chory zostat ponownie przyjety do kliniki
z powodu catkowitego zatrzymania moczu. Po rozpoznaniu tor-
bieli gruczotu krokowego (ryc. 1) w dniu 3.10.2001 r. wykonano
laparotomie oraz przezpecherzowe usuniecie torbielowatego
guza gruczotu krokowego. Po niepowiktanym przebiegu i usu-
nieciu cewnika z pecherza moczowego chory zostat wypisany

do domu. Badanie histologiczne (ryc. 2) wykazato utkanie guza
lisciastego gruczotu krokowego (tumor phyllodes prostatae).
W uwadze dodatkowej do badania histopatolog stwierdzit,
ze utkanie mikroskopowe z guza pochodzacego z pierwsze-
go zabiegu jest podobne do obrazéw stwierdzanych obec-
nie. W drugiej dobie po wypisaniu chorego z kliniki wystapito
ponowne zatrzymanie moczu. Cewnik Foleya 16 F wprowa-
dzono do pecherza z duzym oporem, a w kolejnych dobach
wykonano rozszerzenie cewki moczowej. Pacjent podjat mikcje,
jednakze z wystepujacymi okresowo dolegliwosciami ze strony
dolnych drég moczowych.

Na badanie kontrolne zgtosit sie w dniu 2.12.2002 r. w sta-
nie ogdlnym bardzo dobrym, skarzyt sie jednak na narastajgce
od kilku tygodni trudnosci w oddawaniu moczu. W badaniu
per rectum stwierdzono duzy, elastyczny guz gruczotu kro-
kowego, z wiekszym prawym pfatem. Analizy laboratoryjne
wykazaty: mocz — cw 1,025, pH 6,5, w osadzie 1-2 leukocyty
i 4-5 erytrocytéw, mocznik w surowicy krwi — 28 mg%, kreaty-
nina — 0,9 mg%, OB — 2, PSA 5,06 ng/ml. Maksymalny przeptyw
cewkowy przy objetosci wydalonego moczu 493 ml wynosit
14,2 ml/s. Badanie USG wykazato zbiornik o wymiarach 105
x 98 x 82 mm (poprz. AP, wys.) w miednicy matej, przy $cia-
nie tylno-dolnej pecherza moczowego. Sciane przednio-gérna
zbiornika tworzyt sptaszczony gruczot krokowy o wymiarach 56
x 49 x 19 mm (poprz. AP, wys.). Z gruczotem krokowym taczy-
to sie podtuzne pasmo tkankowe dtugosci 65-70 mm, lezace
w $wietle zbiornika, drgajace przy wstrzasaniu. Sciany pecherza
moczowego byty gtadkie. Pojemnos¢ pecherza moczowego
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Ryc. 1. Obraz USG guza liciastego gruczotu krokowego opisywanego przypadku z
dn. 22.08.2001 r. Zmiana o charakterze mieszanym, ok. 105 x 110 mm, w miednicy
matej pod pecherzem moczowym. Czes¢ zmiany wypetniona jest ptynem. Czesc lita o
grubosci  do 30-35 mm znajduje sie na Scianie przedniej i przednio-bocznej zmiany.
Zmiana ta znajduje sie pod $ciang dolng i tylno-dolng pecherza moczowego. Sciany
pecherza moczowego gladkie. Pojemnos¢ pecherza przy uczuciu parcia — ok. 642 ml.
Obraz USG innych narzadéw bez odchylen.

Fig. 1. 22 Aug. 2001 — ultrasound presenting phyllodes tumor of the prostate. Ab-
normal mixed lesion, 105x110 mm in size, located beneath the bladder, partially
containing fluid. Solid part of the mass has 30-35 mm thick and occupies posterior
lower part of the bladder. Remaining bladder walls are unchanged. Bladder capacity
is about 642 ccm. Other organs without any abnormalities.

przy uczuciu parcia wynosita okoto 671 ml (ryc. 3). Po mikgji
w pecherzu moczowym zalegato okoto 198 ml moczu. Nie
stwierdzono obrazu powiekszenia weztéw chtonnych przyaor-
talnych, wodobrzusza ani zmian w pozostatych narzadach jamy
brzusznej. Urografia (ryc. 4) wykazata prawidtowy obraz gérnych
drég moczowych i swobodny odptyw moczu z nerek. Pecherz
moczowy zobrazowany po 30 minutach od podania $rodka cie-
niujacego byt sptaszczony, uniesiony ku gérze, o wymiarach 153
x 165 mm (poprz. wys.). Gorna cze$¢ wypetnionego pecherza
moczowego modelowata moczowody, a jego dolna $ciana rzu-
towata sie powyzej poziomu gérnych krawedzi kosci tonowych.

W dniu 11.02.2003 r. przezroczowo dokonano punkcji naj-
wiekszej torbieli guza przezkroczowej, ewakuujac okoto 400 ml
ztocisto-bordowego ptynu, ktéry postano do badania cytologicz-
nego i bakteriologicznego. Po wykluczeniu potaczenia miedzy
torbielg a drogami wyprowadzajacymi mocz i nasienie podano
do oproéznionej torbieli 60 ml 96% alkoholu.

W badaniu bakteriologicznym aspirowanego ptynu nie
stwierdzono bakterii, a w badaniu cytologicznym — komorek
nowotworowych. Bezposrednio po zabiegu chory odczut
znaczaca poprawe w oddawaniu moczu, ktéra utrzymywata
sie przez trzy miesigce. Zgtosit sie ponownie po dwudziestu
miesigcach, skarzac sie na ucisk w podbrzuszu i uczucie
zalegania moczu po mikcji. USG wykazato nawrét cho-
roby — wlozy po naktuciu stwierdzono zbiornik ptynu
wielkosci 94 x 109 x 112 mm. Zaleganie moczu po mikgji
okres$lono na okoto 120 ml. Pacjent zostat zakwalifikowa-
ny do ponownej punkgcji i skleroterapii. Zabieg wykonano
w dniu 6.12.2004 r. Pod kontrolg ultrasonografii przezod-
bytniczej nakfuto najwiekszy zbiornik ptynu, ewakuujac
z niego 350 ml rézowo-zoéttawego ptynu, ktéry posta-
no do badania na komérki nowotworowe oraz na posiew.

Ryc. 2. Obraz mikroskopowy guza lisciastego gruczotu krokowego. Cewa gruczofowa
z brodawkowato rozrosnietym nabtonkiem otoczona bogatokomérkowym zrebem z
licznymi komérkami typu ,bizzare". Barwienie HE, pow. 200x.

Fig. 2. Microscopic features of the prostatic phyllodes tumor. Glandular duct with
papillar hyperplasia is surrounded by rich stroma with multiple “bizzare” type cells.
H.E Staining 200X.

Ryc. 3. Obraz USG guza lisciastego z dnia 16.12.2002 r. Badanie USG nr 2725/02 z
dn. 16.12.2002 r. wykazato zbiornik o wymiarach 105 x 98 x 82 mm (poprz. AP. wyso-
ko$¢) w miednicy matej, przy $cianie tylno-dolnej pecherza moczowego. Sciane przed-
nio-gérng zbiornika tworzy spfaszczony gruczot krokowy o wym. 56 x 49 x 19 mm
(poprz. AP, wys.). Z gruczotem krokowym faczy sie podfuzne pasmo tkankowe dfugosci
ok. 65-70 mm, lezace w $wietle zbiomika, drgajace przy wstrzasaniu. Sciany pecherza
moczowego gtadkie. Pojemno$¢ pecherza moczowego przy uczuciu parcia okoto 671
ml. Po mikgi w pecherzu moczowym zalega ok. 198 ml. moczu. Nie stwierdza sie
obrazu powiekszenia wezféw chionnych przyaortalnych ani wodobrzusza. Pozostate
narzady w tym narzady jamy brzusznej bez zmian.

Fig. 3. 6.Dec.2002 — Ultrasound of the prostate revealing fluid collection 105 x 98 x
82 mm in size, localized in the pelvis close to the bladder. Upper wall of the lesion is
constituted by flattened prostate gland (56 x 49 x 19 mm). Prostate is attached to the
tissue structure extending for 65 to 70 mm situated inside the visible fluid collection.
Bladder walls are unchanged. Bladder capacity is about 671 cc. Post voiding residual
— 198 ml. Neither paraaortic limphadenophathy nor ascites was found. Remaining
organs were unaltered.

Po ewakuacji ptynu wstrzyknieto do opréznionej torbieli
200 mg doksycykliny. Badanie pobranego ptynu nie ujawnito
obecnosci komérek nowotworowych a posiew byt jatowy.
Chory ponownie zgtosit sie w lipcu 2006 r., podajac stopniowo
nasilajgce sie trudnosci w oddawaniu moczu, ale znacznie mniejsze niz
poprzednio. W badaniu per rectum stwierdzono napiety powiekszony
prawy plat gruczotu krokowego. W badaniu USG (17.09.2006 r.).
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Ryc. 4. Urografia z dnia 9.01.2003 r. nr 116/03: W rzucie drég moczowych nie stwier-
dzono cieni ztogow. Potozenie nerek prawidfowe. Ukfady kielichowo-miedniczkowe
nieposzerzone. Odptyw moczu z nerek swobodny. Pecherz moczowy o gtadkich zary-
sach, sptaszczony. O wymiarach 153 x 165 mm (poprz. wys.), po 30 min. od podania
srodka cieniujgcego. Goma czes¢ wypetnionego pecherza moczowego modeluje mo-
czowody. Po mikgji zalega w pecherzu mocz cieniujacy. Pecherz moczowy uniesiony
jest ku gorze, jego dolna Sciana rzutuje sie po mikcji ok. 10-20 mm powyzej poziomu
gornych krawedzi kosci fonowych.

Fig. 4. IVP from 9.01.2003 — Plain film of the abdomen reveals no abnormalities. Nor-
mal kidneys localization. Normal collecting systems. Urinary bladder flattend — 153 x
165 in diameter without any abnormalities. Distal parts of both ureters are modeled by
upper part of the bladder is modelling. There is a post voiding residual in the bladder.
Lower wall of the bladder extends 10-20 mm above symphysis pubis.

(ryc. 5) stwierdzono torbielowato-lita strukture o wym. 94 x 110 x 88
0 objetosci 475 ml, skiadajacy sie z kilku oddzielnych komér, z ktdrych
najwieksza, o wymiarze 86 x 67 x 70 mm, znajdowata sie czedci tyl-
nej po stronie prawej. Pecherz moczowy przy uczuciu silnego parcia
wypetniony byt do objetosci okoto 524 ml. Zaleganie po pierwszej
mikgji wynosito 223 ml i 42 ml po drugiej.

W dniu 18.07.2006 r. nakituto po raz trzeci (przez krocze)
torbiel znajdujaca sie w prawym pfacie gruczotu krokowego
i po drenazu okoto 500 ml krwistego ptynu podano 200 mg
tetracykliny. Badanie cytologiczne pobranego ptynu ujawnito
obecno$¢ limfocytéw i pojedynczych komdrek z nabtonka gru-
czotowego. Od lipca 2006 r. chory nie zgtosit sie do kontroli.
Na podstawie wywiadu rodzinnego ustalono, ze pacjent czuje
sie dobrze, nie zgtasza obecnie dolegliwosci dyzurycznych
i intensywnie pracuje zawodowo.

Dyskusja

Objawy kliniczne, wywotane obecnosdcig guza lisciastego,
sg bardzo podobne do tych, ktére sg spowodowane tagod-
nym rozrostem gruczotu krokowego [1,2,3] izwykle wigza
sie z wielkoscig guza. Wedtug klasyfikacji WHO guz lisciasty
zaliczany jest do grupy nowotworédw mieszanych. Zazwyczaj

Ryc. 5. Obraz USG guza lisciastego gruczotu krokowego z dnia 17.07.2006 r. Pod
pecherzem w lozy stercza widoczna jest struktura torbielowato-lita o wymiarach 94
x 110 x 88 mm, jej objetos¢ wynosi 475 ml. Guz skfada sie z oddzielnych komér
wypetnionych ptynem, najwieksza z nich o wymiarach 86 x 67 x 70 w czesdi tylnej
po stronie prawe;.

Fig. 5. Ultrasound from 17.06.2006. Cystic-solid tumor 94 x 10 x 88 in size is visible
beneath the bladder. Bladder capacity is estimated for 475 cc. The greatest cyst locali-
zed on the posterior, right aspect of the bladder has 86 x 67 x 70 mm in diameter.

jest on torbielowaty o wyraznych granicach i moze osiggac
znaczne rozmiary (opisano guz o $rednicy okoto 58 cm i wadze
do 11 kg). W obrazie mikroskopowym utkanie guza lisciastego
stanowi proliferujacy zrab z licznymi wtdknami btony miesnio-
wej gtadkiej z jadrami komdrkowymi typu bizzare oraz rozrost
gruczotéw bez specyficznych cech. W zrebie nowotworu czesto
wystepujg zmiany zwyrodnieniowe, nadajgce komdrkom obraz
atypii podobnej do wystepujacej w atypowym rozroscie zrebu
(atypical stromal hyperplasia of the prostate). W zrebie guza
czesto obserwuje sie bogatokomdrkowe pola. Reakcje immuno-
histochemiczne zrebu guza dajg dodatni odczyn na wimentyne,
aktyne, cytokeratyne i myozing CD,, [5], a komérki gruczotowe
na PSA i PAP [5]. Wiekszos¢ guzdéw lisciastych sa nowotworami
tagodnymi [3]. Obserwowane nawroty choroby spowodowa-
ne byly niecatkowitym jej usunieciem. Rzadko spostrzegane
sg postacie ztosliwe [2]. O ztosliwym charakterze guza Swiad-
czy naciekanie narzaddéw i struktur sasiednich, liczne mito-
zy w jadrach komdrkowych i obecnos¢ przerzutéw. Nalezy
wtedy réznicowad guz z leiomyosarcoma oraz carcinosarcoma.
Niektorzy autorzy zalecajg catkowite usuniecie zmiany [3,4] lub
chemioterapie i radioterapie u tych chorych, ktérzy nie godza
sie na zabieg operacyjny [4] ze wzgledu na ryzyko transformagji
guza do postaci miesaka [7]. W przypadku braku zgody cho-
rego na leczenie radykalne i narastania objawéw dyzurycznych
opcje terapeutyczng stanowi¢ moze powtarzalna skleroterapia
zmian torbielowatych. Autorzy przedstawili doswiadczenia wta-
sne, wynikajgce z pojedynczej wieloletniej obserwadji i leczenia
pacjenta z tym rzadkim schorzeniem.
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tagodny rozrost stercza (BPH)

Jeszcze do niedawna panowato przekonanie, ze stosowanie
lekéw antycholinergicznych, blokujacych receptory muskary-
nowe, stosowanych do leczenia nadreaktywnosci wypieracza,
w przypadku wspdtistnienia przeszkody podpecherzowej moze
doprowadzi¢ do ostrego, catkowitego zatrzymania moczu.
Na etykietach lekdéw antycholinergicznych umieszczano zawsze
ostrzezenie, ze przeciwwskazaniem do ich stosowania jest BPH.
Pierwszy wytom w takim mysleniu poczynit P. Abrams w 2002
roku prezentujgc grupe chorych, u ktérych taczenie lekdéw z obu
tych grup poprawiato skuteczno$¢ farmakoterapii BPH.

Przedstawiono pierwsze prospektywne, randomizowane,
podwidjnie slepe doswiadczenie kliniczne, oparte na obserwadji
879 chorych z BPH i pecherzem nadreaktywnym z dziewiec-
dziesieciu pieciu klinik urologicznych w Stanach Zjednoczonych,
ktére potwierdza powyzsze spostrzezenia. Do oceny skuteczno-
ci leczenia stosowano kwestionariusz IPSS, dzienniczek mikgji
i subiektywne odczucie chorego co do skutecznosci terapii.
Badanie udowodnito, ze niektérzy chorzy z dokuczliwymi obja-
wami LUTS moga nie odpowiadad na leczenie samymi antago-
nistami receptoréw-o. lub samymi lekami antycholinergicznymi.
Zastosowanie kombinacji lekéw przynosi statystyczng i kliniczng
korzys¢ i jest ponadto bezpieczne, gdyz taki sam niski odsetek
zatrzymah moczu obserwowano we wszystkich grupach cho-
rych. Tak wiec faczne stosowanie lekéw z grupy antagonistow
receptoréw-a i lekdédw antycholinergicznych u chorych z BPH
i objawami nadreaktywnosci wypieracza staje sie nowym stan-
dardem leczenia. Wiele firm farmaceutycznych przygotowuje juz
tabletke taczaca leki z obu grup, a niektére z tych preparatéw
weszty juz do préb klinicznych [1].

Stosowanie inhibitoréw 5-a-reduktazy zmniejsza poziom
Srédnabtonkowego czynnika wzrostu (VGEF) i gestos¢ drob-
nych naczyn w tkance stercza izjawisko to wykorzystywane
jest w celu zmniejszenia krwiomoczu u chorych z BPH. W wie-
loosrodkowej pracy sprawdzono u 214 chorych z BPH wptyw
stosowania dutasterydu w trzech grupach chorych (w dawce
0,5 mg na dzien dwa tygodnie przed i po resekcji przezcew-
kowej (TURP), cztery tygodnie przed i dwa tygodnie po TURP
i w grupie placebo) na utrate krwi podczas resekgji i w okresie
pooperacyjnym. Utrate krwi okre$lano oznaczajac fotometrycz-
nie poziom hemoglobiny. Mimo iz w grupie chorych otrzymuja-
cych dutasteryd stwierdzano znaczna redukcje dihydrotestoste-
ronu we krwi i w tkance stercza, to gestos¢ naczyn, krwawienie
podczas zabiegu, jaki i w okresie pooperacyjnym, byly jedna-
kowe w obu grupach. Ta dobrze wykonana praca wpisuje sie
w spér dotyczacy celowosci leczenia inhibitorami 5-a-reduktazy
w celu zmniegjszenia krwawienia w BPH. Autorzy w dyskusji pod-

kreslaja, iz by¢ moze czas leczenia byt zbyt krétki, a utrata krwi
i konieczno$¢ transfuzji w grupie placebo nizsza niz w innych
doniesieniach, co moze ttumaczy¢ uzyskany wynik [2].

Chorzy z BPH, u ktérych doszto do zatrzymania moczu
sg zazwyczaj poddawani probie usuniecia cewnika po dwu-
tygodniowym leczeniu antagonistami receptoréw-o. Chorzy,
u ktérych stercz wpukla sie do pecherza na mniej niz 10 mm,
maja szesciokrotnie wiekszg szanse na powrdt samoistnych mik-
gji, niz ci, u ktorych pecherzowy fragment stercza jest znacznie
wiekszy [3].

Uwaza sie powszechnie, ze do waporyzacji stercza za pomo-
cg lasera KTP (potassium-tytanium-phosphate) najlepiej nadaja
sie chorzy z gruczolakiem nie wigkszym niz 50-60 ml. W jednym
ze szpitali w Londynie leczono grupe kolejnych piecdziesieciu
czterech chorych z gruczolakami >100 ml ($rednio 135 ml,
przedziat od 100 do 300 ml). Sredni czas zabiegu wynosit 81,6
minut (39-150), $redni czas utrzymywania cewnika po zabiegu 23
godziny (0-72). Sredni przeptyw cewkowy poprawit sie z 8 ml/s
do 18,2, 18,5, 17,9, 19,3 ml/s odpowiednio po 3, 6, 12 i24
miesigcach. Nie odnotowano wiekszych powiktan. Waporyzacja
nawet duzych gruczolakéw jest korzystng alternatywa do operadji
otwartych stosowanych w tej grupie chorych [4].

Zaburzenia czynnosciowe dolnych drég
moczowych, zaburzenie neurogenne pecherza,
pecherz nadreaktywny, zesp6t bélowy
miednicy, urodynamika

Na uniwersytecie lowa poréwnano wydzielanie z moczem
markeréw zapalnych: histaminy, metylhistaminy i interleukiny
6 u czterdziestu kobiet ze srddmigzszowym zapaleniem peche-
rza (IC) i udwudziestu osmiu kobiet zdrowych. Wydzielanie
interleukiny 6 i histaminy byto znamiennie wieksze u kobiet
ze $rédmigzszowym zapaleniem pecherza. Oznaczenie w moczu
obu tych substancji moze postuzy¢ jako czuty i swoisty marker
w rozpoznawaniu IC [5].

U 78% z 70 kobiet z rozpoznanym od co najmniej roku IC
(64% ponad 5 lat) stwierdzono dysfunkcje miesni dna miednicy
pod postacig jedno- lub obustronnej bolesnosci miesnia dzwi-
gacza, gtéwnie w miejscu jego przyczepu do kolca kulszowego.
Badanie napiecia i bolesnosci migsni dna miednicy by¢ integralng
czescig badania chorych z IC i, w razie potwierdzenia, leczenie
farmakologiczne IC powinno by¢ poprzedzone odpowiednig
fizykoterapig lub potaczone z nig [6].

Dwudziestu osmiu chorych z pecherzem nadreaktywnym
idiopatycznym lub neurogennym oraz z zespotem bolesnego
pecherza usitowano leczy¢ chorych iniekcjami 70% alkoholu
obustronnie w korzenie krzyzowe S3. Tylko u potowy cho-
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rych uzyskano poprawe objawdw na okres cztero miesieczny.
Powtdrne iniekcje byly skuteczne tylko u jednego chorego
na czterech. Autorzy stwierdzaja, ze metoda ta moze miec
zastosowanie jedynie w wyjatkowych przypadkach [7].

HCh Kuo z Tajwanu u siedemdziesieciu pieciu chorych
z opornym na leczenie pecherzem nadreaktywnym wyprébowat
rozne dawki botuliny A (100, 150 i 200 U) wstrzykiwanej pod
Sluzowke pecherza. U wszystkich chorych efekt leczenia, jezeli
chodzi o poprawe subiektywna, byt doskonaty i jednakowy
bez wzgledu na dawke. Chorzy, ktérym podawano dawke 100
U mieli mniej objawdw ubocznych, natomiast u tych, u ktérych
stosowano dawke 150 i200 U, stwierdzano korzystniejsze
zwiekszenie pojemnosci pecherza, mniejsze zaleganie moczu
po mikgji i dtuzsze okresy remisji [8].

W wieloosrodkowym, randomizowanym, prospektywnym
badaniu klinicznym poréwnano wptyw desmopresyny w daw-
kach 0,1, 0,2 10,4 mg iplacebo na nykturie. Desmopresyna
w dawkach dobieranych indywidualnie dla chorego obniza
0 39% liczbe mikgji w nocy oraz wydtuza o 108 minut czas
do pierwszego wybudzenia. Jedynym niekorzystnym objawem
ubocznym jest hiponatremia, gtéwnie u chorych po 65. roku
zycia, ktérej nalezy poszukiwad, jezeli u chorych wystapig boéle
gtowy lub zwieksza sie masa ciata [9].

Potwierdza sie korzystne dziatanie aktywnosci fizycznej
u chorych z zespotem przewlektych béléw miednicy i prze-
wlektego zapalenia stercza. We Wtoszech randomizowano stu
trzech mezczyzn do prospektywnej podwdjnie Slepej proby
pomiedzy ¢wiczeniami aerobiku a ¢wiczeniami pozorowanymi
trwajgcymi taki sam czas, ale obejmujacymi inny zakres aktywno-
éci fizycznej. Cwiczenia gimnastyczne typu aerobik doprowadzity
W sposéb statystycznie znamienny do zmniejszenia dolegliwosci
bélowych i poprawity jakos¢ zycia w poréwnaniu z grupg cho-
rych poddanych ¢wiczeniom pozorowanym [10].

Nietrzymanie moczu, przetoki moczowe,
uroginekologia

Autorzy z UCLA pod kierunkiem znanego Shlomo Raza
w artykule redakcyjnym Eur Urol omawiajg historie leczenia
wysitkowego nietrzymania moczu po prostatektomii rady-
kalnej (PPl — Post Prostatatectomy Incontinence). Metody
leczenia mozna podzieli¢ na takie, ktére stosuja staty ucisk
na cewke (stosowane od lat szes¢dziesigtych XX w. — prote-
zy Berry’ego i trzy techniki Kauffmana), aby ustapi¢ miejsca
metodom ucisku dynamicznego, ktérych ukoronowaniem
byt sztuczny zwieracz AMS 800. Ostatnio ponownie stajg sie
modne techniki ucisku statego z petlami zaktadanymi przez
otwory zastonione, lub mocowanymi do kosci, ktére pojawity
sie po sukcesie leczenia wysitkowego nietrzymania moczu
u kobiet technikami TVT i TOT. Nie znamy jeszcze wyni-
kéw odlegtych uzyskiwanych po zastosowaniu tych technik,
na razie zaleca sie je u chorych z niewielkim lub umiarkowa-
nym nietrzymaniem moczu [11].

Swoje doswiadczenia z taSma mocowang do kosci (InVance
TM) w leczeniu piecdziesieciu mezczyzn z PPl przedstawiaja auto-
rzy z Lyonu. Po $rednim szesciomiesiecznym czasie obserwadji
50% chorych uzyskato petne trzymanie, a u 26% odnotowano
znaczna poprawe. Eksplantacja byta konieczna u trzech chorych.
U chorych z catkowitym nietrzymaniem moczu lub po radioterapii
ryzyko niepowodzenia jest znacznie wieksze [12].

Proteze InVance zastosowano réwniez w Klinice Urologii
w lowa u trzydziestu jeden chorych z nietrzymaniem moczu
po prostatektomii radykalnej. U czterech chorych proteze usu-
nieto. Po $rednim pietnastomiesiecznym okresie obserwacji
dwudziestu czterech chorych, ktérzy odpowiedzieli na ankiety,
75% chorych uzywato jednej lub mniej wktadek na dobe (dzie-
wieciu nie uzywato wktadek). Jezeli wzigé pod uwage catg grupe
trzydziestu jedne chorych, to wynik korzystny (jedna wktadka lub
mniej) uzyskano u 58% z nich [13].

Te samg technike stosowali urolodzy z Nowego Jorku
u szescdziesieciu dwoch chorych. Wyniki oceniali wedtug dwu-
dziestoczterogodzinnego testu pieluszkowego przed iw trzy
miesigce po operacji oraz kwestionariuszy badajgcych zadowo-
lenie chorych z operacji. 58% chorych uznato operacje za udana.
U chorych, u ktérych w tescie pieluszkowym przed zabiegiem
waga popuszczanego moczu wynosita <423 g, dobre wyniki
uzyskano u 71%. Komplikacje odnotowano u 21% chorych
a 14,5% chorych reoperowano [14].

Panuja rozbiezne opinie do tego, czy sakropeksje wyko-
nywang u kobiet z powodu wypadania narzgdéw miednicy
nalezy taczyc¢ rutynowo z kolposuspensjg, wzglednie technikami
tasmowymi (TVT lub TOT), gdyz u 2-60% chorych (wg réznych
doniesien) po skutecznej naprawie wypadania narzagdéw rozwija
sie wysitkowe nietrzymanie moczu. Na oddziale uroginekologii
w Perugii leczono szes¢dziesieciu szesciu chorych z wypadaniem
narzadow w stopniu 3 i4. U 34 (grupa A) kobiet sakropeksje
potaczono z kolposuspensjg sposobem Burcha, a u trzydzie-
stu dwodch kobiet (grupa B) wykonano sama sakropeksije.
Po $rednim czasie obserwacji 39,5 miesigca nietrzymanie moczu
stwierdzono u dwunastu kobiet z grupy A (35%) i tylko u trzech
z grupy B. W Swietle tych danych rutynowe dotaczenie zabiegu
majacego zapobiec rozwinieciu sie nietrzymania moczu wydaje
sie nieuzasadnione [15].

W Hospital Necker w Paryzu u dwudziestu trzech kobiet
z zespotem Rokitansky’ego wytworzono pochwe z esicy.
Przecietny wiek operowanych kobiet wynosit szesnascie lat.
Powikfania byty nieliczne: jeden krwiak w miednicy, jedno wypa-
danie $luzéwki pochwy, dwa zwezenia pochwy, dwa zapalenia
pecherza. 39% chorych po okresie 3,4 roku, podjeto aktywne
zycie ptciowe. Autorzy polecajg odtworzenie pochwy w okresie
przed podjeciem zycia ptciowego [16].

Zaburzenia erekcji i wytrysku

W Bolonii i Ferrarze, przebadano u siedemdziesieciu siedmiu
chorych z chorobg La Peronie wptyw rozcienczania werapamilu
wstrzykiwanego do blaszki w ciele jamistym (dwanascie wstrzyk-
nie¢ co dwa tygodnie) na skutecznos¢ terapii. Badano trzy roz-
cieiczenia 10 mg werapamilu na 4 ml, 10 ml i 20 ml rozpusz-
czalnika. Najlepsze wyniki czynnosciowe uzyskiwano w grupie,
w ktorej stezenie byto najnizsze (4 mg/20 ml). W poszukiwaniu
zrozumienia mechanizmu tego zjawiska, autorzy zastanawiaja
sie, czy nie zachodzi tu efekt hydrodystensji, wywotanej poda-
niem do ptytki wiekszej objetosci wstrzykiwanego ptynu, i czy
ten efekt bytby podobny w przypadku innych lekéw stosowa-
nych do wstrzyknie¢ [17].

Trwajg poszukiwania matoinwazyjnego, a jednoczesnie sku-
tecznego leczenia zabiegowego choroby La Peronie. Na uniwer-
sytecie w Ontario w Kanadzie opracowano metode polegajaca
na wielokrotnym, wewnetrznym nacieciu ptytki, nozem wpro-
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wadzonym przez niewielkie naciecie ciata jamistego, boczne
do ptytki. Metode zastosowano u dwudziestu trzech chorych.
Korekcja skrzywienia byta skuteczna u dwudziestu trzech cho-
rych. Po dwudziestopieciomiesiecznym okresie obserwacji 80%
chorych deklarowato wzwody wystarczajace do odbycia stosun-
ku, a 85% chorych deklarowato zadowolenie z zabiegu [18].

W duzym badaniu populacyjnym Massachusetts Male Aging
Study u 625 mezczyzn, stwierdzono, iz zaburzenia erekdji nie
maja zwigzku z poziomem catkowitego testosteronu w suro-
wicy, poziomem testosteronu biodostepnego (wolnego) oraz
z poziomem biatka wigzacego hormony piciowe (SHBG — sex
hormone biding globuline). Ryzyko zaburzen erekcji wzrastato
jedynie w grupie mezczyzn, u ktérych obnizony poziom testo-
steronu wystepowat tgcznie z podwyzszeniem do >6 U/l pozio-
mu hormonu luteinizujacego (LH) [19].

Mieszanina lidokainy i prilokainy w aerozolu (Plethora
Solution LTD) stosowana w formie trzech spryskiwan zotedzi
na pietnascie minut przed stosunkiem okazata sie bardzo sku-
teczna u chorych z przedwczesna ejakulacja. Przedtuzyta ona
przecietny czas do ejakulacji 0 3,8 minuty (u 25% o ponad 5
minut), w poréwnaniu z 0,7 minuty w grupie placebo, w ran-
domizowanym badaniu przeprowadzonym w Anglii. Aerozol
jest szybszy od stosowanych dotychczas zeldw, znieczula jedy-
nie $luzéwke zotedzi, bez wplywu na skére napletka i rowka
zazotednego, jak w przypadku zeléw, przez co nie zaburza
odczuwania wytrysku. Odczucie niewielkiego zdretwienia, bez
wptywu na che¢ do dalszego leczenia, odczuwato jedynie 12%
chorych [20].

Laparoskopia

Pecherz zastepczy, plastyki jelitowe,
odprowadzenie moczu

Urolodzy z Melbourne zbadali losy 102 chorych, u ktérych
odbarczano nerki (cewnik podwdjnie zagiety lub przetoka nerko-
wa) na skutek niedroznosci moczowodu (u 68% obustronnie),
spowodowanej procesem nowotworowym (guz pierwotny lub
wezly). Srednie przezycie po odbarczeniu wyniosto 6,8 miesia-
ca, tylko 29% chorych przezywa jeden rok. 17,4% chorych nie
opuszcza juz szpitala az do $mierci. Czynnikami ryzyka, obni-
zajacymi przezycie, sg: obecnos¢ przerzutéw, fakt rozpoznania
choroby nowotworowej zanim doszto zablokowania moczowo-
du, atakze poziom kreatyniny >40 mmol/l i nieudana préba
wprowadzenia cewnika moczowodowego [21].

U chorych bardzo otytych, z grubg ottuszczong krezka jeli-
ta, przeprowadzenie jelitowej wstawki Brickera przez powtoki,
a nastepnie wywiniecie jej w brodawke, moze by¢ bardzo
trudne. W pracy doswiadczalnej na Swiniach udowodniono,
ze odpreparowanie krezki z 10 cm dalszego fragmentu jelita
nie wigzato sie z powazniejszym niedokrwieniem, zasinieniem
brodawki czy pdzniejszym zwtdknieniem. Manewr ten moze
by¢ bardzo pomocny w wytwarzaniu wstawki Brickera u oséb
otytych [22]

Siedmiu chorych z dwunastoma zablokowanymi moczowo-
dami z powodu potwierdzonego badaniem biopsyjnym zwitdk-
nienia zaotrzewnowego leczonych byto przez sze$¢ miesiecy
prednisonem w dawce 40 mg/dzien i mykofenolanem mofetilu
(MM) w dawce 1000 mg dwa razy dziennie. MM jest lekiem
immunosupresyjnym, wptywajacym na proliferacje limfocytéw

i synteze puryn, ktérego skutecznos¢ potwierdzono w leczeniu
odrzucania przeszczepdw, tocznia, kiebowego zapalenia nerek
czy zapalnych choréb jelita. Po zakonczeniu leczenia srednie
zmniejszenie masy zaotrzewnowej wynosito 32%. Sredni czas
utrzymywania cewnika wynosit 10,5 miesigca. Leczenie skutecz-
nie odblokowato 11 z 12 moczowoddw [23].

Kamica moczowa, endourologia, ESWL

Zachorowalnos¢ na kamice moczowa byta tradycyjnie znacz-
nie czestsza u mezczyzn. Zmiany w czynnikach ryzyka zwiagzane
z trybem zycia, gtéwnie otytos¢, powoduja, iz w USA miedzy
1997 a 2000 rokiem stosunek z 1,7 : 1 na niekorzy$¢ mezczyzn
obnizyt sie do 1,3 : 1 [24].

Przezskdrne wytwarzanie przetoki nerkowej, gtéwnie w celu
leczenia kamicy nerkowej, jest tradycyjnie wykonywane w utoze-
niu chorego na brzuchu, gtéwnie z obawy przed uszkodzeniem
jelita grubego. Pozycja ta jednak u chorych otytych i z choroba-
mi drég oddechowych moze stwarza¢ problemy z wentylacja
ptuc podczas zabiegu. Urolodzy z oddziatu urologii uniwersytetu
z Fugi rekomenduja wykonanie tego zabiegu w utozeniu chore-
go na plecach z uniesieniem boku po stronie operacji o 30 stop-
ni. Udowadniaja, ze zabieg moze by¢ bezpiecznie wykonywany
pod kontrolg ultrasonografii, a ryzyko zranienia jelita praktycznie
nie istnieje, gdyz w tej pozycji przesuwa sie ono do przodu
i przysrodkowo [25].

W badaniach doswiadczalnych na $winiach zespét z Institute
for Kidney Stone z Indianoplis udowodnit, ze zmniejszenie
czestotliwosci emitowania fali podczas ESWL ze 120 do 30
na minute faczy sie nie tylko z bardzo istotnym zmniejszeniem
urazowosci w formie krwiakéw podtorebkowych i uszkodzen
migzszu nerkowego, ale takze ze znaczng poprawa skutecznosci
[26].

Chirurgia cewki moczowej i zewnetrznych
narzadéw piciowych

Uretrotomia wewnetrzna pod kontrolg wzroku jest pro-
stg metodg leczenia chorych ze zwezeniami cewki moczowej,
niestety odsetek nawrotéw siega w niektérych doniesieniach
nawet do 80%. Wykorzystujac fakt, ze mitomycna C ma dzia-
tanie ograniczajace produkcje fibroblastéw i kolagenu, urolodzy
z uniwersytetu w Isfahan w Iranie przeprowadzili prospektyw-
ne badanie kliniczne na czterdziestu chorych ze zwezeniem
cewki opuszkowej. W grupie, w ktdrej przed nacieciem cewki
wstrzykiwano podsluzéwkowo mitomycyne C w dawce 0,1 mg
rozpuszczonego w 2 ml wody destylowanej, nawroty zwezenia
wystgpity u 2/20 (10%) chorych, w grupie, u ktérych leczenia
ograniczato sie do samego rozciecia, nawrotowe zwezenie
odnotowano u 10/20 (50%) chorych [27].

Zespo6t niedoboru androgenéw u mezczyzn
(PADAM - Partial Androgen Deficency in the
Aging Male)

Dotychczas przyjmowano, ze poziom testosteronu w surowi-
cy krwi, ze wzgledu na znaczne réznice w ciggu dnia, powinien
by¢ oznaczany do godziny dziesiagtej rano, kiedy jest najwyzszy.
Z ostatnich badan przeprowadzonych wséréd 3000 starszych
mezczyzn (Srednia wieku 60,3 roku) w ramach badan przesie-
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wowych w kierunku raka stercza wynika, iz w tej grupie wieko-
wej poziom testosteronu w godzinach rannych, potudniowych
i wczesnopopotudniowych nie zmienia sie, a obniza sie jedynie
nieznacznie w godzinach wieczornych. Wydaje sie, ze za ten
fakt odpowiada zmniejszona z wiekiem ,,czuto$¢” osi podwzgé-
rzowo-przysadkowej na wahania poziomu testosteronu i pro-
dukcje hormonu uwalniajgcego gonadotropiny GnRH [28].

Nieptodnos¢

W postepowaniu diagnostycznym u mezczyzn z nieptod-
noscig oznaczanie jedynie testosteronu biodostepnego (nie-
zwigzanego) zamiast testosteronu catkowitego jest bardziej
logiczne i przyczynia sie do znacznych oszczednosci. U siedem-
dziesieciu trzech chorych z nieptodnoscia, badanych na oddzia-
le urologii w Rhode Island Hospital, 34 (47%) miato obnizony
poziom testosteronu catkowitego, ale tylko dziewietnastu
(26%) poziom testosteronu biodostepnego. Poziom testoste-
ronu catkowitego jest znacznie bardziej zalezny od wieku oraz
wagi ciata chorego [29].

Kazdego roku u czterdziestu dwdch milionéw mezczyzn
na $wiecie wykonuje sie podwigzanie nasieniowoddéw z powodu
kontracepcji. U 2% z nich metoda jest nieskuteczna z powodu
btedéw w czasie zabiegu, wczesnej lub pdznej rekanalizagji
nasieniowoddw, lub stosunku bez zabezpieczenia przed osig-
gnieciem stanu azoospermii. Brak jest jednolitych wskazan jak
kontrolowa¢ chorych po wazektomii. Na ogét zaleca sie badanie
nasienia w 16-20 miesiecy po zabiegu, po 15-20 ejakulacjach.
Po przegladzie badan nasienia u ponad pieciuset mezczyzn
po wazektomii, dokonanych na Uniwersytecie w Leicester, stwier-
dzono brak nasienia w ejakulacie u 80% mezczyzn po dwunastu
tygodniach i 95% po osiemnastu tygodniach, co sugeruje wyko-
nanie pierwszego badania nasienia po dwunastu tygodniach,
a w przypadku nie stwierdzenia azoospermii drugiego badania
po osiemnastu tygodniach [30].

Chorzy, ktorzy decyduja sie na przywrdcenie droznosci nasie-
niowoddw (vasectomy reversal), majg znacznie wieksze szanse
na skuteczne zaptodnienie, jezeli w czasie operacji odtwdrczej
znaleziono ruchome plemniki w nasieniowodzie, czas od prze-
ciecia nasieniowoddéw byt krotszy od osmiu lat i jezeli mozna
dokonac zespolenia dwdch kikutéw nasieniowodu, a nie zespo-
lenia nasieniowodu z najgdrzem. U chorych, ktérzy nie spetniaja
tych warunkéw, zwtaszcza przy zaawansowanym wieku matki,
nalezy znacznie bezzwtocznie rozwazaé mozliwos¢ zaptodnienia
in vitro, nasieniem pobranym w czasie operacji i przechowywa-
nym w niskich temperaturach [31].

Pismiennictwo / References

1. Kaplan SA, Roehrborn CG, Rovner ES et al: Tolterodine and Tamsulosin for
treatment of men with lower urinary tract symptoms and overactive blad-
der. JAMA 2006, 296, 2319-2328.

2. Hahn RG, Fagerstrom T, Tammela TU et al: Blood loss and postoperative
complications associated with transurethral resection of the prostate after
pretreatment with dutasteride. BJU Int 2007, 99, 587-594

3. Mariappan P, Brown DJG, McNeill AS: Intravesical prostatic protrusion is
better than prostate volume in predicting the outcome of trial without
catheter in white men presenting with acute urinary retention, a prospec-
tive clinical study. J Urol 2007, 178, 573-577.

4. Rajbabu K, Chandrasekara SK, Barber NJ et al: Photoselective vaporization

20.

21.

22.

23.

of the prostate with the potassium-titanyl-phosphate laser in men with
prostates >100 mL. BJU Int 2007, 100, 593-598.

Lamale LM, Lutgendorf SK, Zimmerman MB et al: Interleukin-6, hista-
mine, and methyhistamine as diagnostic markers for interstitial cystitis.
Urology 2006, 68, 702-706.

Peters KM, Carrico DJ, Kalinowski SC et al: Prevalence of pelvic floor dys-
function in patients with interstitial cystitis. Urology 2007, 70, 16-18.
Hoch M, Leriche A, Paparel PH et al: Destruction chimique des racines
sacrees par injection d‘alcool pour le traitement de I’hyperactivite vesicale.
Prog Urol 2006, 16, 584-587.

Kuo HCh: Will suburothelial injection of small dose of botulinum A toxin
have similar therapeutic effects and less adverse events for refractory
detrusor overactivity. Urology 2006, 68, 993-998.

Van Kerrebroeck P, Rezapour M, Cortesse A et al: Desmopressin in the
treatment of nocturia, a double blind, placebo-controlled studly. Eur Urol
2007, 52, 221-229.

. Giubilei G, Mondaini N, Minervini A et al: Physical activity of men with

chronic prostatitis/chronic pelvic pain syndrome not satisfied with con-
ventional treatments-could it represent a valid option? The physical
activity and male pelvic trial, a double-blind, randomized study. J Urol
177, 159-165.

. Triaca V, Twiss ChO, Raz S: Urethral compression for the treatment of

postprostatectomy urinary incontinence, is history repeating itself? Eur
Urol 2007, 51, 304-305.

. Fassi-Fehri H, Badet L, Cherras A et al: Efficacy of the In Vance TM male

sling in men with stress urinary incontinence. Eur Urol 2007, 51, 498-
503.

. Gallagher BR, Dwyer NT, Gaynor-Krupnick DM et al: Objective and quality-

of-life outcomes with bone-anchored male bulbourethral sling. Urology
2007, 69, 1090-1094.

. Fisher MC, Huckabay CH, Nitti VW: The male perineal sling, assessment

and prediction of outcome. J Urol 2007, 177, 1414-1418.

. Costantini E, Zucchi A, Giannantoni A et al: Must colposuspension be

associated with sacropexy to prevent postoperative urinary incontinence.
Eur Urol 2007, 51, 788-794.

. Khen-Dunlop N, Lortat-Jacob S, Thibaud E et al: Rokitansky syndrome,

clinical experience and results of sigmoid vaginoplasty in 23 young girls. J
Urol 2007, 177, 1107-1111.

. Cavallini G, Modenini F, Vitali G: Open preliminary randomised prospective

clinical trial of efficacy and safety of three different Verapamil dilutions for
intraplaque therapy of Peronie’s disease. Urology 2007, 69, 950-954.

. Bella AJ, Beasley KA, Obied A et al: Minimally invasive intracorporeal

incision of Peyronie’s plaque, initial experiences with a new technique.
Urology 2006, 68, 852-857.

. Kupelian V, Shabsigh R, Travison TG et al: Is there a relationship between

sex hormones and erectile dysfunction? Results from the Massachusetts
Male Aging Study. J Urol 2006, 176, 2584-2588.

Dimsmore WW, Hackett G, Goldmeier D et al: Topical eutectic mixture
for premature ejaculation (TEMPE), a novel aerosol-delivery form of
lidocaine-prilocaine for treating premature ejaculation. BJU Int 2006, 99,
369-375.

Wong L-M, Cleeve LK, Milner AD et al: Malignant ureteral obstruction,
outcomes after intervention. Have things changed. J Urol 2007, 178,
178-183.

Abdallah MM, Bissada NK: Modified ileal conduit stoma, safety of free-
ing the mesenteric edge of distal part of ileal conduit. J Urol 2007, 178,
1113-1116.

Scheel PJ Jr, Piccini J, Rahman Mh et al: Combined prednisone and myco-
phenolate mofetil treatment for retroperitoneal fibrosis. J Urol 2007, 178,
140-144.

164

UROLOGIA POLSKA / POLISH JOURNAL OF UROLOGY 2008/61/2



Przeglad pismiennictwa urologicznego: listopad 2006 — listopad 2007. Czesc Il

24. Scales ChD Jr, Curtis LH, Norris RD et al: Changing gender prevalence of ~ Adres do korespondencji / Correspondence

stone disease. J Urol 2007, 177, 979-982. Andrzej Borkowski
25. Cormio L, Annese P, Corvasce T et al: Percutaneous nephrostomy in supine Kliniki Urologii
position. Urology 2007, 69, 377-380. ul. Lindleya 4
26. Evan AP, McAteer JA, Connors BA et al: Renal injury during shock wave tel. (022) 502 17 02
lithotripsy is significantly reduced by slowing the rate of shock wave deliv- bolkuz@interia.pl

ery. BJU Int 2007, 100, 624-628.

27. Mazdak H, Meshki |, Ghassami T: Efffect of Mitomycin C on interior ure-
thral stricture recurrence after internal urethrotomy. Eur Urol 2007, 51,
1089-1092.

28. Crawford ED, Barquawi AB, O'Donnell C et al: The association of time of
day and serum testosterone concentration in a large screening popula-
tion. BJU Intern 2007, 100, 509-513.

29. Ashok S, Sigman M: Bioavailable testosterone should be used for the
determination of androgen levels in infertile men. J Urol 2007, 177,
1443-1446

30. Bodiwala D, Jeyarajah T, Terry TR et al: The first semen analysis after vasec-
tomy, timing and definition of success. BJU Int 2006, 97, 727-728.

31. Yang G, Walsh TJ, Shefi S et al: The kinetics of the return of motile sperm
to ejaculate after vasectomy reversal. J Urol 2007, 177, 2272-2276.

UROLOGIA POLSKA / POLISH JOURNAL OF UROLOGY 2008/61/2 165



PRZEGLAD PISMIENNICTWA MIEDZYNARODOWEGO / UROLOGICAL LITERATURE REVIEW

Internet in education of urologists and andrologists
Igor Shaderkin (Krasnodar, Russia), Aleksander Shulyak (Lviv, Ukraine)

Today the Internet penetrated in every part of modern life.
Bill Gates in his monograph “Business at the speed of thought”
wrote “... with the introduction of Internet in the life of a person
to answer the question how much earns the specialist of this or
that sphere, it will be enough to ask: “what is his education?”
[1]. First of all it is due to the fact that the Internet wipes off the
borders of space, of time, of language and the social borders.
Today a man, who is familiar with Internet technologies, can
freely communicate on-line with his colleagues, create associa-
tions not only for spending free time, but for conducting busi-
ness, scientific work and education.

Taking into consideration that in the whole world modern
technologies of professional education system changed from
the principle “education for the whole life” to the principle
“education through the whole life”, such an idea as continuing
medical education is used very actively. That is why nowadays
receiving new quickly changing information in time is urgent as
never before.

More and more doctors prefer to find sources of knowledge
in the Internet [2]. And it is reasonable. The emergence of new
printed publications, especially full-size scientific books, remains
behind in time from emergence of current information in global
net. Prices for subscription of periodical printed publications
remain rather high.

The World Health Organization conducted a research in
2003 and discovered that in 75 poor countries of the world
56% of Medical Institutions did not have an access to academic
medical journals over the last 5 years. That is why it is especially
pertinent to use the Internet for continuing education in devel-
oping countries and regions, which are far from Educational
Medical Centers [3].

The Internet wipes the borders between states and nations,
and judging from this it becomes evident that Russia remains
behind other countries. Our gap in Internet-technologies is not
exclusion. United States of America is the doubtless and indis-
putable leader in the development of global network, on its ter-
ritory emerged the Internet itself. Then go European countries.
But, recently in our country a positive tendency was exhibited,
and nowadays the Internet in Russia is developing very rapidly.

Everything that is happening to the World Wide Wed in
Russia has already happened to it in developed countries. And
we should not reject this great experience, but pay attention to
their important accumulations in this sphere.

The Internet is great source of valuable information. But one
should know how to find this information. In this context the
Internet can be compared to a big city, where there is everything
from libraries that contain world masterpieces to stalls that
contain tabloids.

That is why any work in the Internet begins with searching
necessary information. From this point of view we will try to
characterize briefly the sources of information in the Internet,
but we do not pretend to give full explanation of them.

To begin with it should be said that information in dif-
ferent languages will be different. If the Internet wipes off

the borders, it means that a user has an access to all national
sources. The most common language of the Internet is English.
The most valuable information and the greatest amount of it is
in English.

According to the sources, where one can find this informa-
tion, it can be divided into several chapters.

Extensive research databases

MedLine is one of the largest and most famous scientific
databases. It is supported by the American National Medical
Library of the National Institute of Health. It contains abstracts
almost of all periodical scientific printed and electronic publica-
tions since 1950 to nowadays. It is nearly 15000000 journal
articles from nearly 5000 journals. The access to this database
can be received with the help of several Internet resources. The
best variant to do it is to use the site of National Medical Library
of America by visiting PubMed.

http://www.ncbi.nIm.nih.gov/entrez/query.fcgi

From this website one can make an unlimited number of
requests using intuitively understandable language, which syn-
tax, by the way, is very rich and allows very complicated enquires.
It is free of charge and does not need any registration. The
base for this language is Boolean algebra. This Internet service
provides a great set of abilities not only for searching but for
saving its results, making further work easier. All information in
MadLine database is in English.

The sites of Cochrane Collaboration also contain a great amount
of information, based on principles of evidentiary medicine.

http://www.cochrane.org/

Cochrane Collaboration is not only collection of information;
it is Medical Scientific Association, which deals not only with
selection of data, but also defines its scientific value, using the
principles of evidentiary medicine. Greater part of full-text infor-
mation is closed for unregistered users.

There is a number of other sources, which allow to find
scientific medical information in the Internet, but in most cases
they are based on these databases.

For the initial search one can use special search servers,
which are similar to search servers as Google, Yahoo, Yandex
and others. Search on these servers is called vertical search, the
search, which is limited by certain subject area, in our case it is
“medicine”, “urology”, “andrology” (Table I).

At all these sites the information is searched in English-
speaking sector of the Internet.

In the Russian-speaking sector of the Internet one vertical
search server in the chapter “Urology and Andrology” should
be noted, it is the site Explorer.UroWed.ru — urology researcher
(http://www.explorer.uroweb.ru/).

To find these sites different mechanisms are used: databases
of global search servers, abstracts databases. Some of them
have their spiders (programs, which indexes information that
was found at the medical sites), and also use a combination of
these technologies.
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Table 1. Most popular medical vertical search resources.

Name of the resource The Internet address

Hardin MD

http://www.lib.uiowa.edu/hardin/md

Table II. The list of the most popular periodicals that concern urology and andrology
and are available in the Internet.

Name of periodical The Internet address

Healthfinder http://www.healthfinder.gov
HealthWeb http://healthweb.org
MD Consult http://www.mdconsult.com

Medical Matrix
Medical World Search

http://www.medmatrix.org

http://www.mwsearch.com

Medscape http://www.medscape.com

Andrologia http://www.blackwell-synergy.com/
Health On the Net(HON): MedHunt http://www.hon.ch/MedHunt/ loi/fand?cookieSet=1
Health Sciences Library System http://www.hsls.pitt.edu/booksearch Archives of Andrology http://www.metapress.com/

content/1521-0375/

http://springerlink.metapress.com/
content/1573-2800/

http://www.asiaandro.com/

Archives of Sexual Behavior

Asian Journal of Andrology (AJA)

British Journal of Sexual Medicine http://www.bjsm.co.uk/bjsm/

British Journal of Urology
International

http://www.bjui.org/

MedWeb http://www.medweb.emory.edu/

medweb/default.htm

Contemporary Urology http://www.contemporaryurology.

com/conturo/

ScienceDirect http://www.sciencedirect.com/

Electronic Journal of Human Sexuality | http://www.ejhs.org/

Scirus http://www.scirus.com/

Scopus http://www.scopus.com/

So, after finding the necessary information, reading the title
of the article and its abstract it is possible, using suggested refer-
ence, to find its origin.

In this regard it is possible to define the next chapter of
Internet information.

Network representation of scientific printed
and electronic publications

In reality there are a lot of sources of information, but we will speak
only about those, which are purposeful scientific medical resources.

First of all, periodical printed publications — magazines are of
a great scientific and practical interest. Almost all representative
publishing houses have electronic versions of printed publica-
tions, which are published at the same time and do not remain
behind printed versions according to the date of publishing.

Table Il presents a short list of the most popular periodical
publishing houses that concern urology and andrology and are
available in the Internet.

The access to information at many of the resources listed in
Table 2 is chargeable. Mostly it concerns Internet representatives
of printed publishers. Sometimes, with a view to advertise it is
possible to receive some magazine fascicles and/ or some articles
free of charge. But, even Russian specialists can afford to subscribe
electronic versions of magazines. Some scientific associations that
are the owners of these magazines give a reduction for interested
specialists from Russia. Such a reduction can be given at the site of
European Association of Urologists (http://www.uroweb.org/).

Mane scientific and educational institutions have free access
to this information.

As the rule, full electronic versions are contained in con-
venient pdf format. These files can be “downloaded” on your
computer and printed almost in the same way this article was
presented in the magazine. From this point of view html-versions
(it is the look of all the Internet sites) are much worse, because
they contain a lot of unnecessary information.

The site UroToday also should be paid attention. It contains a
lot of useful full-text information for urologists and andrologists,
which is updated every day. The site is always kept up to date.
But, the main part of information is available in English.

European Urology http://journals.elsevierhealth.com/

periodicals/eururo/home

International Journal of Andrology http://www.blackwell-synergy.com/

oifija

Journal of Andrology http://www.andrologyjournal.org/

Journal of Pediatric Urology http://www.jpurol.com/

Journal of Sexual Medicine http://www.blackwell-synergy.com/

loi/JSM

http://www.medreviews.com/

Med Reviews

Sexually Transmitted Diseases http://www.stdjournal.com/

The Digital Urology Journal http://www.duj.com/

The Journal of Urology http://www.jurology.com/

Urology Channel http://www.urologychannel.com/

Urology Times http://www.urologytimes.com/
urologytimes/

Urosource http://www.urosource.com/

UroToday http://www.urotoday.com/

World Journal of Urology http://www.springerlink.com/

content/1433-8726/

The information of electronic publications is very valuable,
and the confidence is provided by scientific associations, which
are the editors and moderators of these editions.

A good example is given by Professional Association of
Andrologists in Russia (PAAR), which gives an opportunity to
become familiar with some articles of its regular printed pub-
lication “Urology and Genital Surgery” and announcements of
the publication at the site http://www.andronet.ru. Also Russian
Society of Oncologists (http://www.roou.ru/) gives Internet users
a possibility to read some articles from the magazine “Oncology”
and subscribe for its printed version free of charge at the site
(http://www.netoncology.ru).

One can find the list of articles, published in the magazine
“Urology” at the site of the Institute of Scientific Research of
Urology (http://www.uro.ruy/).

Electronic representative offices of professional
urological and andrological associations

The information, available at sites of professional urological
and andrological associations and also scientific-educational
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institutions and medical centers should be paid much atten-
tion.

North America (USA and Canada) and Europe are well rep-
resented in the Internet

Legislators of fashion in the sphere electronic of Urology
(e - urology) are:

* The American Association of Urologists - and http:/www.
auanet.org/

* The European Association of Urologists - http:/www.
uroweb.org/

* There are quite enough of andrology resources in the
Internet:

* American Society of Andrologists - http://www.androlo-
gysociety.com/

* The American Society of Reproductive Medicine - http://
www.asrm.org/

* European Society of Sexual Medicine - http:/mwww.essm.org/

* European Society of Reproduction and Embryology -
http://www.eshre.com/

* British Scientific Society of Andrologists - http:/www.
britishandrology.org.uk/

* British Society of Sexual Medicine - http://bssm.org.uk/

Also at these sites one can find useful information about
educational and scientific work of these centers.

Table 3 presents a short list of educational-scientific institu-
tions.

The plenty of highly specialized directions in urology,
which are also widely represented in the Internet, is impres-
sive (Table 4).

There is a great amount of information at these sites even
for people who are not members of these organizations. First of
all the recommendations of associations regarding management
of a patient are of a special value. As the rule they are available
for free "downloading”. Full-text scientific articles, the informa-

Table I11. List of Internet representatives of educational and scientific institutions and
organizations.

Educational and scientific The Internet address

institutions

tion regarding past and forthcoming conferences are of a great
interest.

If you are a member of professional association, you receive
a great support at these large sites. You receive an access to dif-
ferent and very valuable information.

For such distant and big countries as Russia, Ukraine,
Byelorussia Internet representatives of leading urology and
andrology associations are very important from the educational
point of view. In this case with low prizes the speed of data
delivery is indisputably higher.

Russian scientific urological associations also have their sites,
which are listed in the table 5.

The full list of professional Russian-speaking sources of urol-
ogy one can find at the site http://www.uroweb.ru/resourse.
html

But one should be very careful with the
information received in the Internet

Availability and simplicity of Internet technologies give a
rise to great number of sites that contain a little amount of
information; it is so-called “Internet-noise”. This is the noise of
a big city.

Nowadays every user for a reasonable sum of money can get
any virtual area, where he can easily create and place his pages
and open a site in every place of the world (USA, China, Russia,
I[ran and others).

With a help of few simple methods it is possibly to define
reliable source of information. We will try to name some of
them.

A. Domein name of a site, which contains the information.

e The site, which has a domein name of a second level,
is more reliable then the site, placed as the domein of third
or higher level in the area that is free of charge. For example,
domein name of the American Urological Association (http:/
www.auanet.org/) is better then domein name of the site,
placed in free of charge area like http://www.foo.narod.ru/

Table IV. Sites of highly specialized professional associations in urology.

American Fertility Association (AFA) http://www.theafa.org/

Name of source The Internet address

American Urogynecologic Society http://www.augs.org/

American Urological Association
Foundation

http://www.auafoundation.org/

Asian Society for Female http://www.sfcs.org.sg/ASFU.htm

Urology (ASFU)

Continence Foundation (UK)

http://www.continence-foundation.org.uk/

Bristol Urological Institute http://www.bui.ac.uk/

Interstitial Cystitis Association | http://www.ichelp.org/

Urological Institute urology/

European Society for Paediatric
Urology

http://www.espu.org/

International Society for Sexual
Medicine (ISSM)

http://www.issm.info/

British Association of Urological http://www.baus.org.uk/ National Association for http://www.nafc.org/
Surgeons (BAUS) Continence's (NAFC)
Cleveland Clinic's Glickman http://cms.clevelandclinic.org/ National Kidney Foundation http://www.kidney.org/

Prostate Cancer Foundation http://www.prostatecancerfoundation.org/

Society for Fetal Urology http://www.fetalurology.org/

Table V. Russian scientific urological societies

International Society of Andrology http://andrology.org/ The name of sociaty The Internet address
Nordic Association for Andrology http://www.andrology.dk/ Russian Professional Association of http://www.andronet.ru/
(NAFA) Andrology (PAAR)

Society for Assisted Reproductive http://www.sart.org/ Russian Oncourology Society http://www.roou.ru/
Technologies Institute of Scientific Research of http://www.uro.ru/
Society for the Study of Reproduction | http://www.ssr.org/ Urology
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(http:// is a protocol, according to which the site works, it is not
interested for ordinary user, www is a definer of a global net,
auanet is the domain of a second level, org is a domain of the
first level, it can not be registered free of charge).

* It is a good sign if a site is placed at the national domain
of the first level. For Russia it is “ru”, for Byelorussia it is “by".
But domeins org, com, net, edu are common domains, where
different useful sites can be placed.

* It is very positive if the name of a site reflects its context.
For example the site of American Urological Association auanet.
org shows that “aua” is an abbreviation of AUA (American
Urological Association), and “net” means a representation of
American Urological Association in the Internet.

This information is not obligatory, but if it is present, the site
becomes more reliable.

B. It is a positive feature, if a site contains the information
about its authors. Anonymous author is one of the signs,
which should put a user on his guard, because an honest
author has nothing to hide. It is very good to have a separate
page for this. This page should contain a return address; it is
preferable to have not only e-mail. Many authors of sites are
not ashamed to put their photos, what makes the user trust
this site more

C. It is also very nice to have information concerning policy
of safety and rules of using the site.

D. Site without grammatical errors is a good tone and a sign
that the information on the site is being tested.

Usability of a site (it is a number of programme and design
decisions, which make the usage of a site convenient) also is
a sign of professionalism. But inconvenient site is not always
bad site.

E. Electronic article you are reading at a site should contain

* The title

* Date of publication (date of publication at the site; it is one
of the important parameters, because the documents can live in
the network for a long time and titles like “Modern questions in
curing and diagnosing... ” can be not appropriate if the article
was published 10 years ago)

* Authors

* Origin

This list can be enlarged and detailed.

Search and examination of information in the Internet for self
education is one of the most frequent, convenient and popular
ways of continuing medical education. Internet technologies in
education go much further than the usual static presentation of
information. The peculiarity of these technologies allows not
only providing textual information, but also multimedia data,
organizing interactive communication, which makes the infor-
mation richer. Using the principle of a feedback gives a possibil-
ity to get distance education.

According to many authors the usage of on-line learning
and videoconferencing improves access of doctors to qualified
continuing education [4], shows better results for self educa-
tion, and at the same time the programme on the basis is less
expensive [5,6,7,8].

If to look at the hierarchy of the effectiveness of various
methods of learning in medicine, it becomes clear that on-line
training is on the first place (level).

* Level 1 - interactive clinical training

* Level 2 (a) - interactive training in the classroom

¢ Level 2 (b) — didactic clinical training

* Level 3 — didactic training in the classroom or standard
training [7,9].

With the emergence of affordable high-speed links the Internet
provides an increasingly effective environment for interactive learn-
ing. This interactive training web-based technology allows a doc-
tor to examine complex information in the absence of restrictions
in time and venue of education and allows the student to set for
himself the pace and depth of the material studied [7,9].

The 27 of August, 2001 RF Ministry of Health and Russian
Academy of Medical Sciences produced the Order Ne 344/76
"The concept of telemedicine technology development in
Russian Federation and the plan of its realization.” The docu-
ment states that the distance education used during preparation
of postgraduate medical staff has a number of advantages over
the traditional system of raising skills level. The needs of practi-
cal health care system in educational services are met more fully,
the flexibility of postgraduate education system for practitioner,
the economic effectiveness, high quality of education, ability
to attract professionals from various regions of the country as
teachers, as well as practical opportunities for postgraduate
practitioner to get continuing education without moving some-
where or leaving a place of work. Taking into consideration the
huge territory of the country and the presence of a large number
of very remote regions, this type of education would allow much
more doctors and nurses to regular training.

If to touch the technology of distant education briefly, it is
possible to identify some key points.

1. Registration and application for taking an interactive train-
ing course.

2. Process of education, which may consist of several ways
of learning the material.

a. Distant receiving of training materials and studying out-
side the global networks (it is so-called off-line mode). Electronic
versions of programs a trainee can receive by e-mail or download
from other sources Internet and run them on his computer with-
out connecting with the global network.

b. Examination of the material on-line, ie being at the site,
which provides material for education. Not only common
static information (text, graphics, etc.) is used, but training in
connection with the training program, installed on the remote
computer, also is conducted.

c. Teleconferences are a direct connection with the teacher.
One can use text link (forums, chat, etc.), an audio or video con-
ferences. Videoconference is the most effective, and, therefore,
is the most valuable, if to speak about education, but it is quite
expensive, because it requires high-speed Internet channels.

3. Summarizing of education. Summarizing of education
can be discrete, ie after learning one topic and passing it suc-
cessfully a student can begin to study the next part of the pro-
gramme. At the end of the whole course one should pass a final
exam. It can be passed:

a. on-line,

b. or teachers and students meet face-to-face.

A great variety of continuing medical education using
Internet technologies is presented in North America. Thus the
American Urological Association conducts continuing education
courses, which can be taken on not only by the members of the
association, but by urologists from other countries (http:/www.
auanet.org/cme/).
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Subject certification courses regarding the problems of urol-
ogy are held at the site medscape.com (http://www.medscape.
com/urology/cme). And courses can be taken on not only by
doctors, but also by nurses.

European Urological Association conducts continuing medi-
cal education, part of which could be accomplished with the
use of the Internet technologies of distance education. The site
http://www.eu-acme.org/ site. is devoted entirely to this issue.

There are not so many educational Internet centres in Russia;
especially those centres, which would conduct the education of
andrologists and urologists.

The bright example of distance education is the “Internet-
centre of distance education for doctors”, whish is sponsored
by the Smolensk Department of Clinical Pharmacology GMA
(FAC) and the Smolensk Research Institute of Antimicrobial
Chemotherapy GMA (IAC) (http://www.antibiotic.ru/rus/re/ ).
At the same site one can find a list of documents that regulate
the usage of Distant Education - http://www.antibiotic.ru/rus/re/
normreg.shtml.

The Department of Urology in Rostov LGU (Head Professor
Kohan M) is conducting face-to-face and in absentia thematic
courses in the sphere of urology very successfully. In absentia
part of these courses is conducted on-line, for the classroom part
a user comes to the department and passes the final exam there
(http://www.uroprofi.ru/).

Such a system of medical education allows the listeners not
to leave their place of work for a long time, helps to increase the
number of participants, makes the work of teachers easier and
reduces the real cost of courses|5,6,7,8].

The rapid development of information and communication
technologies and their active usage in practice reduces the price
of the hardware, connections and software significantly. It
makes an interactive on-line education available. That is why in
the near future we can hope that such training programs on the
basis of the institutions, leading departments and major clinical
centres, which train the specialists in urology and andrology, will
emerge in Russia. You can also expect the emergence of new
professional Russian-speaking sources of information, which will
deal with urology and andrology.
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Diagnostic mistakes of radiological urolithiasis
visualization

Danylo Halytsky Lviv National Medical University, Department of Urology, Ukraine

Clinical presentation

¢ Age: 40 years

* Gender: male

* Complaints: Acute renal colic

* History of disease: acutely admitted by ambulance to the
Rivne Regional Diagnostic Center (Ukraine)

* History of life: before hospitalization this patient had no
complaints

* Occupation: worker of the porcine farm

Tomogram of the trunk

Results of clinical examination
* Pain in right flank, positive Merphy’s sign on the right
* Blood cell count: Hb— 122 g/L, Er-3x10'%/L, L-6.8x10%L,
ESR- 9 mm/h
« Differentional blood cell count: eosinophilia (9%).
e Urinalysis: normal
* Blood biochemistry: normal
* Blood coagulation test: normal

2 0/0

Ultrasonography: e
* Right kidney: parenchyma normal, hydroureteronephrosis

to the upper third of ureter (its diameter 9 mm) without

any stone. CT of trunk

e Left kidney, liver, spleen, regional lymphatic nodes-
normal.

Fig. 2. The multiple ossifications in the soft tissues.
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Fig. 1. Two shadows, suspected calculi located at LI and LIII-IV on the right side. Fig. 3. A lot of calcifications in the muscles of the back
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CT with contrast medium

Lyushin V P

LF:

Fig. 4. The hydroureteronephrosis on the right side.

CT of the brain

Fig. 5. Foci of calcification in the brain

Conclusions of CT

Multiplecalcificationsinthesofttissues. Hydroureteronephrosis
to the upper third of the ureter on the right caused by the
periureteral calcification (diameter about 7 mm).

Management
* This particular patient refused any treatment
* Follow-up of this case was not possible

Questions
* What is your diagnosis?
* What additional tests would you prescribe?
* What management would you suggest?

Our diagnosis
* Cystocercosis?

* Treatment: specific drugs against cystocercosis according
to the consultation of infectious disease specialist and
ureteral stenting

Similar cases from the literature

Fig. 6. Typical oval calcified cysticercus in muscles of a hip (Nigeria).

Fig. 7. CT — calcified cysticercus located in brain near the ventriculus, but in that patient
not causing other changes (CT with contrasting) (Egypt).

What is cysticercosis?

- Similarly to other parasitic diseases, cysticercosis is
caused by the use of contaminated food or water. Sometimes
autoinfection of the patient already infected with a tape worm
is noted. Unlike in the brain (or eyes), in the visceral organs
cysticercus is surrounded by the fibrous capsule, but remains
alive for several years.
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