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Jvadas / tikslas

Inksty ir Slapimtakiy akmenligé islieka labai aktuali liga, jos etiopatogenezé iki Siol néra visai aiski. Akmenligés gydymo
istorija siekia tolimus amzius. Zmonija nuéjo ilga kelig, kol pasieké dabartinj gydymo lygj. Siuo metu atviros akmeny
alinimo operacijos praktiskai nebeatliekamos, jas pakeité minimaliai invazinés endoskopinés, o pastaruoju metu — ir
laparoskopinés operacijos.

Metodai

Vilniaus miesto universitetinéje ligoninéje ir VUL Santariskiy klinikose per metus atlikta desSimt $lapimtakio akmeny
salinimo laparoskopiniy operacijy retroperitoneoskopiniu budu. Operuota suformavus dirbtine ertme uzpilvaplévinia-
me tarpe, pasalinti ne mazesni nei 1 cm skersmens akmenys, jstrige Slapimtakyje ne maziau kaip ménes;j. Visais atvejais
stentuotas ir susittas Slapimtakis, drenuota Slapimtakio defekto sritis.

Rezultatai

Operuoti 6 vyrai ir 4 moterys nuo 22 iki 81 mety. Salinti akmenys i§ $lapimtakio vir§utinio segmento 8 atvejais, i
vidurinio - 2 atvejais. Akmeny dydis — nuo 1 cm iki 2 cm, jstrigimo laikas — nuo 4 savaiciy iki 60 savaiciy. Visais atvejais
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bandyta akmenis suskaldyti ESWL badu. IS 10 operacijy devynios atliktos sékmingai, viena konvertuota j atvirajg dél
kraujavimo. Vidutiné operacijos trukmé — 2 val. 05 min.

ISvados

Pirmieji atvejai parodé, kad tai saugus, mazai traumuojantis Slapimtakio akmeny chirurginis gydymo budas. Pirmieji
atvejai buvo susije su techninémis kliGtimis, patirties stoka ir komplikacijomis, bet naujausios operacijos teikia vil¢iy, kad
jgyjant patyrimo Sis metodas taps veiksmingu pirmo pasirinkimo gydymo budu dideliems, seniai jstrigusiems Slapimta-
kio akmenims 3alinti.

ReikSminiai Zodziai: laparoskopija, retroperitoneoskopija, slapimtakiy akmenys, istorija, pirmieji rezultatai.

Background / objective

Kidney and ureteral stone disease is still actual. Its etiopathogenesis is not well known. The history of nephrolithiasis
treatment reaches back to early ages. Open stone removal operations are very rare at present, minimal invasive
endoscopic and now laparoscopic operations being preferred.

Methods

During a year, 10 laparoscopic or retroperitoneoscopic ureteral stone removal operations have been performed at the
Vilnius city university hospital. During the operations retroperitoneal cavity has been performed, the removed stones
were 1 cm or more in size, blocking the ureter for no less than 1 month. In all cases a ureteral stent has been inserted
and the ureter sutured, with draining the cavity near the suture.

Results

Patients: 6 male and 4 female aged 22 to 81 years. Stones were removed from the upper third of the ureter in 8 cases
and from the middle part in 2 cases. Stone size was from 1 cm to 2 cm, the time of obstruction from 4 to 60 weeks. In
all cases ESWL had been performed before the operation. In 9 of 10 cases the operation was successful; only one case
was converted into an open operation because of bleeding. Operation mean time was 2 h 05 min.

Conclusions

The first cases showed that laparoscopic operation is a safe, minimal traumatic method of ureteral stone removal. In
the first cases there were technical problems, lack of experience, complications, but the last operations allow to expect
that this method will become the first choice in the treatment of large, old blocking ureteral stones in the future.

Key words: laparoscopy, retroperitoneoscopy, ureteral stones, history, first results

Ivadas

Inksty akmenligé sena kaip ir pati Zzmonija — $lapimo
taky akmenys rasti 7000 mety senumo Egipto mu-
mijose. Sia liga sergama visame pasaulyje, bet dai-
niausiai karSto ir sauso klimato krastuose. Europoje apie
5% gyventojy kencia nuo inksty akmenliges, JAV —
apie 5-10% gyventojy, deél ios ligos kasmet hospita-
lizuojama 142 i§ 100 000 suaugusiy gyventojy [1].
Vyry ir motery, sergandiy $lapimo taky akmenlige,
santykis — 3 : 1.

Dar 1879 m. Getingeno profesorius V. Ebsteinas
slapimo taky ligy vadove raseé: ,Inksty akmeny che-

miné sudétis ilgg laika buvo zerra incognita, ir tik 1876 m.
$vedy chemikas Sele nustaté, kad uratiniai akmenys
sudaryti i§ $lapimo ragsties, kuri taip pat jeina j nor-
malaus Slapimo sudeétj. Taigi inksty akmenys, iki tol
skiriami tik pagal iSoring i$vaizda, buvo pradeéti tirti
aukstesniu, cheminiu lygmeniu® [2].

Dabar apie $lapimo taky akmeny cheming sudétj
beveik viskas Zinoma, ta¢iau jy etiologija ir patogene-
zé iki Siol néra aiski.

Dabartiné slapimo taky akmeny klasifikacija [3]:

1. glapimo ragsties akmenys (uratai), kuriy susi-

darymo priezastys — hiperurikozurija arba nuo-
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latinis persotinimas $lapimo ragstimi ir mazes-

nis $lapimo pH.

. Su kalcio apykaita susijusi akmenlig¢; kalcio oksa-

latai arba kalcio fosfatai su kalcio oksalatais, daz-
niausiai pasitaikancios druskos, sukeliancios $la-
pimo taky akmenlige, sudaro apie 75% visy

akmeny.

. Su hiperoksalurija susije¢ kalcio akmenys; oksala-

tai — organiniai junginiai, sudarantys didZiausia
dazniausiai pasitaikanciy $lapimo taky akmeny
komponents. Padidéjusi oksalaty koncentracija
sudaro kristalinius junginius su kalciu.

. Infekciniai akmenys; kitaip nei susidarant urati-

niams ir cistininiams akmenims, $iuo atveju pro-
cesas vyksta Sarminéje aplinkoje; ja sukuria $la-
pala skaidancios bakterijos, ir dél ty bakterijy
poveikio $lapime padauggja Sarminiy amonio jo-
ny. Cheminé sudétis — magnio-amonio fosfato
hidratai (struvitai), jie sudaro 10-15% visy ak-
meny. Daznai prie $io junginio kristalinés gar-
delés prisijungia ir kalcio fosfatai, susidaro tri-
gubieji fosfatai — tripelfosfatai.

5. Cistininiai akmenys. Jie atsiranda dél paveldi-

mos autosominés recesyvinés ligos, susijusios su
keturiy baziniy aminorag$¢y — cistino, orniti-
no, lizino ir arginino — intestinalinés absorbci-

jos ir reabsorbcijos inksty kanaléliuose defektu.

6. Retos formos — matricininiai, silikatiniai, triam-

tereno, efedrino, indinaviro ir kiti akmenys.

Etiopatogenezes teorijos [1]:

1.

Persotinimo / kristalizacijos. Slapimas yra poli-
joninis tirpalas, jony saveika keicia jprastas tir-
pumo savybes — daugelio jony tirpumas $lapi-
me didesnis nei vandenyje, todél ir kristalizacijos

procesy eiga yra aktyvesné.

. Matricy susidarymo. Pagrindas yra $lapimo mu-

koproteiny derivatas, jeinantis j daugelio ak-
meny sudeétj ir sudarantis apie 3% akmens ma-

sés, nors infekuotuose akmenyse jo randama iki

65%.

. Inhibitoriy trikumo. Akmenlige sergandiy Zmo-

niy Slapime traksta kristalizacijos inhibitoriy.

. Epitaksijos. Kai kurios kristalinés gardelés dalys

gali bati struktariskai panasios | kitos rasies

kristalo gardeles, todél pastarosios kristalas gali
augti ant pirmojo pavirsiaus.

5. Vaskulinés kalcifikacijos. Mikrokalcifikatai susi-
formuoja papiliy smulkiyjy kraujagysliy kilpo-
se, kur vasa recta daro 180° posiikj, sulétéja krau-
jo tekme, vystosi ateroskleroziniai poky¢iai, o
veliau issikisa j kanalélio spindj ir, esant jsotin-
tam $lapimui, tampa kristalizacijos branduoliais.

Galutiné inksty akmeny susidarymo koncepcija dar
néra sukurta. I$ daugelio tyrimy galima spresti, kad
lemiamg reik§me turi kristalizacijos procesas [1].

Inksty ir slapimtakiy akmenligés diagnostika remia-
si jai budinga klinika (skausmai ir jy iradiacija, inksto
sutrenkimo simptomas ir jo skausminga palpacija),
laboratoriniais tyrimais (eritrociturija, galima leuko-
citurija ir proteinurija $lapime, azotemija ar leukoci-
tozé kraujyje esant inksty funkcijos nepakankamumui
ar Slapimo taky infekcijai), radiologiniais, rentgeni-
niais ar ultragarsiniais tyrimais, kurie parodo akmeny
lokalizacija, juy santykj su $lapimo takais, hidronefro-
zés laipsnj, inksty funkcijos bukle [3].

Teorijy, aiskinanc¢iy akmeny susidaryma, yra kele-
tas, todel iki $iol néra sukurta etiopatogenezés grandj
sekmingai veikianciy vaisty, kurie padéty isvengti $la-
pimo taky akmeny, tiesiogiai ,tirpdyty“ juos ar veik-
ty taip, kad nesusidaryty naujy. Akmenligés medika-
mentinis gydymas yra mazai veiksmingas ir turi tik
menka prakting nauda, o tiesioginis gydymas yra ak-
meny ir jy sukelty komplikacijy Salinimas. Konserva-
tyvus gydymas, skatinantis savaiming litureze, esti sek-
mingas tik kai akmenys smulkas, o stambesniuosius
tenka $alinti chirurginiais metodais.

Chirurginio akmenligés gydymo principai priklau-
so nuo akmeny dydzio, cheminés sudéties ir lokali-
zacijos. Kartais reikia derinti jvairias gydymo sche-
mas, siekiant pasalinti akmenis, kiek jmanoma
sumazinti komplikacijy galimybg¢ ir iSvengti papil-
domy procedary [1].

Inksty ir $lapimtakiy akmenligeé gali bati gydoma
$iais chirurginiais budais:

* ckstrakorporine smuginés bangos litotripsija
(ESWL — angl. extracorporeal shock wave lithot-
ripsy);

¢ ureterorenoskopija (URS) ir kontaktine litotrip-
sija;
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* perkutanine nefrolitotripsija (PCNL — angl. per-
cutaneous nephrolithotripsy);

* atvirgja operacija;

* laparoskopine ar retroperitoneoskopine operacija.

Elkstrakorporiné smiginés bangos litotripsija

Ekstrakorporinés smiiginés bangos litotripsijos elek-
trohidraulinio metodo teorinius pagrindus padéjo rusy
mokslininkas Levas Jutkinas 1950 metais. Pradétas tai-
kyti ESWL (Chaussy, 1980) tapo pirmo pasirinkimo
badu gydant inksty ir $lapimtakiy akmenlige. Gydo-
masis poveikis priklauso nuo akmens dydzio, lokali-
zacijos ir cheminés sudéties.

Akmens dydis atvirki¢iai proporcingas gydymo ESWL
veiksmingumui. Visuotinai pripazinta, kad ESWL yra
pasirinkimo metodas, kai akmenys iki 2,5 cm skersmens
(maziau kaip 1 cm — 84%, 1-2 cm — 77%, daugiau
kaip 2 cm — 44-62% pasiekiamo visisko ESWL tera-
pinio efekto).

ESWL efektyviausia skaldant akmenis inksty gel-
delése — suskyla 80% akmeny, virSutinése ir viduri-
nése taurelése — 73%, apatinése — tik 53% akmeny
(akmuo suskyla iki 2-3 mm fragmenty). Kiek pras-
tesni Slapimtakiy akmeny ESWL rezultatai.

Lengviausiai skyla struvitai, sunkiau — kalcio apati-
tai, uratai, kalcio oksalato dihidratai ir sunkiausiai —
kalcio oksalato monohidratai ir cistininiai akmenys.
Dalis akmeny nesuskyla atlickant ESWL, todél reikia
pasirinkti kitg gydymo buda [4].

Ureterorenoskopija ir kontaktiné litotripsija

Ureterorenoskopijai (URS) naudojami ploni kieti, pu-
siau kieti ir lankstas ureteroskopai, akmuo fragmen-
tuojamas kontaktiniu pneumatiniu (balistiniu), elek-
tromagnetiniu ar lazeriniu principu veikianciais
kontaktiniais litotriptoriais. URS veiksmingumas, gy-
dant apatinio $lapimtakio tre¢dalio akmenis yra apie
90%, todeél Sios lokalizacijos akmenims $alinti tai yra
pirmo pasirinkimo priemoné.

Perkutaniné nefrolitotripsija

Perkutaniné nefrolitotripsija (PCNL) — endourologi-
nis metodas, iSplétotas astuntajame praeito amziaus
deSimtmetyje. Inksto ar PUJ akmuo per suformuoty
perkutaninj kanalg yra suardomas kontaktiniu ultra-

garsiniu, lazeriniu ar pneumatiniu badu, fragmentai
pasalinami Znyplémis ar iSsiurbiami. Akmens dydis
neturi didesnés jtakos PCNL. Vidutinis visisko ak-
meny pasalinimo rodiklis yra 90%.

Indikacijos atlikti PCNL:

* akmenys, didesni kaip 2,5 cm;

* cistininiai akmenys, didesni kaip 1 cm;

* apatiniy taureliy akmenys, didesni kaip 1 cm;

* nutuke ligoniai;

* nes¢kmingas gydymas ESWL;

* koraliniai akmenys; derinama su ESWL.

Atviroji operacija

Atvira chirurginé operacija ilga laika buvo pagrindi-
nis akmeny $alinimo budas. Pirmaja s¢kminga nef-
rektomija dél inksty akmenliges 1871 m. atliko vo-
kie¢iy chirurgas Gustavas Simonas, o pirma atviraja
ureterolitotomijg, pasalinant akmenj i§ virSutinio $la-
pimtakio tre¢dalio, — taip pat vokietis Bernhardas Bar-
denheueris 1882 m. Sios operacijos atlickamos iki $iol,
bet labai retai, nes gana spardiai jas i$stumia laparos-
kopinés operacijos, ypa¢ kai nepavyksta pasalinti ak-
mens maziau invazyviais metodais [5].

Laparoskopiné ir retroperitoniné ureterolitotomija

Istorija

Idéja pazvelgti j zmogaus kiino vidy siekia antika. Zi-
noma, kad Hipokratas (460-377 m. pr. Kr.) atlikda-
vo anoskopija hemorojaus mazgams ir fistulems diag-
nozuoti. Kiti $altiniai endoskopijos pradzig sieja su
Erostrato (300 m. pr. Kr.) aprasytu $lapimo paslés
kateterizavimu. Alsaharavijus (936-1009 m.) maksties
apzitrai pritaiké reflektorinj veidrodj.

Visy endoskopiniy instrumenty pirmtaku yra lai-
komas Philippo Bozzini (1773-1809 m.) i§ Frank-
furto prie Maino 1806 m. sukonstruotas uretrosko-
pas su iSoriniu ap$vietimu zibaline lempa.
Mokslininkas rémeési fundamentaliu samprotavimu:
,kadangi neturime chemikaly, kurie suteikty mums
galimybe apsviesti kiino ertmes, turésime imti Sviesg
i§ iSorés“. Sig idéja jvairiausiais bidais panaudojo dau-
gelis kity — Segalas i§ Paryziaus (1821 m.), Fischeris
i$ Bostono, o s¢kmingiausiai — Drezdeno urologas Ma-
ximilianas Nitze (1848—1906 m.). Pastarasis savo re-
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voliucing idéja apsviesti $lapimo pusle i$ vidaus jgy-
vendino padedamas instrumenty meistry W. Deicke
i$ Drezdeno ir J. Leiterio i§ Vienos, pagaminusiy pir-
majj kliniskai naudoting cistoskopa su elektriniu ap-
$vietimu. Siuo cistoskopu pirmakart 1889 m. kovo 9
d.) mogui atlikta cistoskopija. Sis instrumentas davé
pradziag dabartinei laparoskopijai, jos tolesnei raidai
Vokietijoje. 1901 m. Georgas Kellingas pranese atli-
kes pirmajj pilvo ertmeés istyrimg — celioskopija Su-
niui Nitzes cistoskopu, pries tai atlikgs pneumoperi-
toneumg — jleides filtruoto kambario oro j pilvo ertme
punkcine adata [6]. Kiek véliau (1909 m.) H. C. Jaco-
beus i§ Stokholmo atliko torakoskopija ir laparoskopija
zmogui, kuriam jtaré sifilj, tuberkulioze, cirozg ar pik-
tybinj auglj [7]. Tais paciais metais Bartramas Bern-
heimas tapo pirmuoju gydytoju JAV, paskelbusiu apie
laparoskopija rektoskopu. Orndoffas (JAV) 1920 m.
panaudojo atry piramidés formos troakarg su orui ne-
laidziu voztuvu. Sveicaras Zollikoferis 1924 m. pneu-
moperitoneumui pradéjo naudoti CO, dujas.

Susidoméjimas laparoskopija ypa¢ padidéjo, kai vo-
kie¢iy hepatologas H. Kalkas 1929 m. paskelbé savo
2000 ligoniy kepeny tyrimus laparoskopiniu badu,
kuriy metu buvo atlickamos kepeny biopsijos ir ne-
buvo né vieno mirties atvejo. Jis naudojo pazangesne
technologija — jdiege istrizos apzvalgos optinj instru-
mentg ir sudvejintus troakarus [7]. Nuo 1938 m. iki
siol kiino ertméms punktuoti ir dujoms jptsti nau-
dojama vengro J. Veresso sukonstruota spyruokline
adata.

Jau 1935-1936 m. P. F. Boeschas (Vokietija) atli-
ko pirmaja laparoskoping sterilizacija, ,suvirindamas®
kiausintakius auksto daznio srove, tadiau véliau lapa-
roskopija iStiko gana ilgas krizinis laikotarpis. Vokie-
tijoje, medicinos pazangos Salyje, $eStajame desimt-
metyje dél didelio mirtingumo laparoskopija netgi
buvo laikinai uzdrausta. Tik 1982 m. Kylio miesto
universitetinéje motery klinikoje pirma karta pasau-
lyje ginekologas K. Semmas atliko laparoskoping apen-
dektomijg ir tuo suteiké naujg postimj Sioje chirurgi-
nés technikos srityje. Jau po penkeriy mety vokiediy
chirurgas E. Muhe atliko pirmaja laparoskoping cho-
lecistektomijg. Apie analogiska operacija 1987 m. pra-
nesé Liono chirurgas P. Mouret. Paskesniu de$imt-
meciu buvo atlikta labai daug naujy laparoskopiniy

operacijy: Cuschieri (Skotija) 1987 m. atliko laparasko-
pine fundoaplikacija, P. Mouret (Prancizija) 1990 m. —
laparoskopinj prakiurusios dvylikapir$tés zarnos uzsiu-
vima, Monsonas 1991 m. — laparoskoping kolekto-
mija, Gohas 1991 m. — laparoskopine gastrektomija,
taip pat buvo daromos laparoskopinés jvairiy modifi-
kacijy hernioplastikos ir kity sri¢iy operacijos.

Lietuvoje Sios srities novatoriai buvo dr. Kaluina
(Vilnius), 1971 m. atlikes pirmaja diagnosting lapa-
roskopija, prof. A. Bubnys (Vilnius) — 1992 m. pir-
maja laparoskoping cholecistektomija, dr. Lenkutyte
(Vilnius) — 1992 m. pirmaja laparoskoping histerek-
tomija, dr. Purtokas (Marijampolé) — 1992 m. pir-
majg laparoskopine apendektomija, dr. Maskelis —
1993 m. pirmaja laparoskoping hernioplastika, doc.
J. Stanaitis (Vilnius) — 1993 m. pirmaja laparoskopi-
n¢ hernioplastika aloplastinémis medziagomis, dr. Ka-
selis (Klaipéda) — 1995 m. pirmajj laparoskopinj pra-
kiurusios dvylikapir§tés zarnos uzsiuvima.

Urologijoje laparoskopija pradéta taikyti praeito
Simtmecio a$tuntajame de$imtmetyje, kai 1974 m.
Sommerkampas atliko lumboskopijg ir jos metu —
inksto biopsija, o 1976 m. Cortese apras¢ pirmasias
kriptorchizmo diagnostines operacijas. Devintajame
ir deSimtajame de$imtmetyje laparoskopija urologi-
joje pradeda jgauti naujg pagreitj — apima vis daugiau
ir jvairesniy operacijy. Jau 1979 m. J. E. A. Wickha-
mas apraSo pirmaja laparoskoping ureterolitotomija,
salinant akmenj retroperitoneoskopiniu badu i§ vir-
Sutinio $lapimtakio tre¢dalio standartiniu ,Stortzo®
firmos laparoskopu. Retroperitoneumas sudarytas per
nedidelj pjavj Pti trikampyje, naudoti tik du troaka-
rai — pagrindinis, su optine sistema ir znyplémis, bei
pagalbinis, jkistas Salia, regéjimo lauke. Pro pagalbinj
troakarg jkiStas $altasis peilis, prapjautas slapimtakis,
o akmuo pasalintas pro pagrindinj troakara. glapim—
takis nesititas ir nestentuotas, tik paliktas drenas $alia
Slapimtakio defekto [5].

Naujas zodis laparoskopinéje urologijoje tartas
1991 m., kai Claymanas atliko pirma laparoskoping
nefrektomijg senyvai moteriai dél besimptomio 3 cm
dydzZio desinio inksto naviko. Tais paciais metais
Schuessleris atliko dubens limfmazgiy pasalinima,
McCollonghas — limfocelés drenaza, Donovanas ir Ha-
goodas — varikocelés ligacija, Winfieldas — inksto cistos
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dekortikacija. 1992 m. Kavoussi atliko laparoskoping
ureterolize, Winfieldas — daling nefrektomija, Diasas ir
Paro — slapimo puslés divertikulektomija, Jordanas —
orchidopeksija. 1992 m. Schuessleris atliko pirma lapa-
roskoping radikalia prostatektomija, o 1993 m. — lapa-
roskoping geldelés plastika.

Nuo $io laikotarpio laparoskopinés operacijos tam-
pa vis daznesnés ir kasdieniSkesnés, naudojamos dau-
geliui ligy gydyti ir iSstumia  antrg vieta jprastines
atvirgsias operacijas. Nuo desimtojo deSimtmecio pa-
baigos atlickamos laparoskopinés intraperitoninés bei
ekstraperitoninés prostatektomijos, cistektomijos su
Slapimo talpyklos suformavimu ir kitos sudétingos re-
konstrukcinés operacijos.

Laparoskopines operacijas atlieka ir Lietuvos uro-
logai. Didziausig patirti $ioje srityje turi KMUK uro-
logai dr. M. Jievaltas, dr. D. Milonas, dr. K. Vaicia-
nas ir kiti, per keletg pastaryjy mety atlik¢ bemaz
100 nefrektomijy (pirmoji — 2003 m. pabaigoje),
geldelés plastiky bei ureterolitotomijy (pirmosios —
2004 m.), pirmaja radikalig prostatektomija (2005 m.
pabaigoje).

Taigi $iuo metu laparoskopija uzima svarbia vieta
gydant chirurgines ir urologines ligas. Kokie jos pra-
nasumai? Visy pirma tai, kad chirurginis pjavis nedi-
delis, i$vengiama smarkios chirurginés traumos. Pa-
didinimas teleskopu leidZia atlikti labai preciziska ir
subtilia disekeija, o tai rodo minimali kraujo netektis.
Akivaizdus spartesnis plauciy ir zarnyno funkcijos atsi-
taisymas. D¢l atviryjy operacijy metu traumuojamy
minkstyjy audiniy iSsiskiria specifiniai mediatoriai,
sukeliantys sudétingas endokrinines ir metabolines re-
akcijas bei imuninés sistemos slopinima, dél to dazniau
pasitaiko pooperaciniy komplikacijy. Po laparoskopi-
niy operacijy mazesnis skausmas, maziau reikia anal-
getiky, svarbus kosmetinis efektas, trumpesnis gijimo
ir hospitalizacijos laikas — visa tai lemia akivaizdzig
ekonomine¢ nauda [8, 34, 35]. Patobuléjus technikai,
ant laparoskopo pradéjus tvirtinti videokameras, ku-
rios perduoda vaizdg | monitoriy, atsirado galimybiy
dirbti komandai, nes operuojamos vietos vaizda gali
stebéti ne tik operatoriai, bet ir kiti $alia esantys as-
menys.

Urologams, skirtingai nei pilvo ar kriitinés chirur-

gams, daznai tenka susikurti dirbting erdve uzpilvap-

léviniame tarpe. Retroperitoninés laparoskopijos pra-
dininku, iniciatoriumi ir tobulintoju laikomas indy
urologas D. D. Gauras, kuris pirmasis 1992 m. pa-
naudojo specialy balioninj pletiklj audiniy disekcijai
ir pneumoinsufliacijai, 1993 m. retroperitoniniu ba-
du pirmas atliko nefunkcionuojancio inksto nefrekto-
mija, 0 1994 m. — pielolitotomijg [9-13]. Pirmaja
retroperitoniniu budu atliktg laparoskoping radikalia
nefrektomija, esant T1-T2NOMO inksto navikui, ap-
ra$é Kinukawa ir kt. 1995 metais.
Kokie yra pranasumai ir trakumai operuojant dirb-
tinai sudarytoje ertméje uzpilvapléviniame tarpe?
Pranasumai:
* tinka ligoniams, kiems buvo daug pilvo ertmés
operacijuy;
* nereikia atidalyti ir iSplésti storosios Zarnos;
* mazesne rizika suZeisti intraperitoninius organus;
* néra rizikos véliau susidaryti intraperitoninéms
saaugoms;
* néra rizikos, kad infekuotas Slapimas tekés j pil-
vo ertme;
* paprastesné ir labiau jprasta anatomija urolo-

gams.

Trakumai:
e maza darbine erdvé;
* ilgesné mokymosi kreive [14, 15, 32, 37].

Absoliucios kontraindikacijos atlikti laparoskopija
ir retroperitoneoskopija:
* nekoreguojama koagulopatija;
* aktyvi ekstraperitoniné ar intraperitoniné infek-
cija;
* pilvo aortos aneurizma;
* pilvo sienos infekcija.

Reliatyvios kontraindikacijos atlikti laparoskopija
ir retroperitoneoskopija:

* sunkios Sirdies ir plauciy ligos;

* portiné hipertenzija;

* patologinis nutukimas;

* gausus ascitas;

* daugybé pries tai buvusiy pilvo ertmés operaci-
ju (tik laparoskopijai);

* sunkios uzdegiminés inksty ligos;

* sunkds trauminiai inksty ir $lapimtakiy suzalo-

jimai.
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Intraoperacinés komplikacijos [16, 18, 19, 38]:

* poodiné emfizema;

* pneumotoraksas;

* pneumomediastinumas;

*  pneumoscrotum;

* dujiné embolija;

* Sirdies kraujagysliy, Sirdies ir plauciy komplika-
cijos;

* pilvo organy, zarny, kraujagysliy ir nervy suza-
lojimas;

* pilvo sienos hematoma;

* akmens pametimas.

Pooperacinés (ankstyvosios) komplikacijos:

* pneumonija;

* kojy ir dubens giliyjy veny tromboze;

* nervy suspaudimas;

* paralyZinis zarny nepralaidumas;

* peritonitas;

* pooperaciné infekcija;

* pooperacines iSvarzos;

* liktiniai akmenys;

* urinoma;

* pooperacinis $lapimo tekéjimas dél slapimtakio
defekto.

Pooperacinés (vélyvosios) komplikacijos [25, 26]:

* Slapimtakio striktdros;

¢ hidronefrozé;

e nefroskleroze;

e akmeny atsinaujinimas;

* pooperacings i§varzos.

Metodai

Nepavykus pasalinti $lapimtakio akmeny konservaty-
viais ir maziau invazyviais budais (ESWL ar URS), kai
yra anatominiy anomalijy (Slapimtakiy kilpos ar strik-
tiros), dideli (>1 cm) ir ,kieti“ akmenys ir kai néra
savaimines liturezés tikimybés, reikia rinktis labiau in-
vazyvy, operacinj, akmeny S$alinimo buda — atvirajg ar
laparoskopine ureterolitotomijg. Laparoskopinis akme-
ny $alinimas yra saugesnis, maziau traumuoja ir ligonis
grei¢iau sveiksta. Atviroji ureterolitotomija yra vis re-
d¢iau atlickama, nes jai reikia didelio operacinio pjuvio
(ypa¢ apkiiniems pacientams), smarkiai traumuojami
audiniai, dél to gijimas yra ilgesnis, atsiranda kosmeti-

nis defektas (randas) ir tikimybé susidaryti pooperaci-
néms iSvarzoms. Laparoskopinés ureterolitotomijos at-
lickamos intraperitoniniu arba ekstraperitoniniu (ret-
roperitoniniu) badais. Jie dazniausiai pasirenkami pagal
akmens lokalizacijg. Intraperitoninis budas dazniausiai
pasirenkamas, kai akmuo yra apatinéje $lapimtakio da-
lyje, o retroperitoninis — kai akmuo yra vidurinéje ar
virsutinéje dalyje, nors chirurgas pats gali rinktis jam
labiausiai patogy ir geriausiai jvaldyta metoda. Ekstra-
peritoniniu biidu operuojama tik dirbtinai suformuoto-
je ertméje uzpilvapléviniame tarpe, praktiskai neturint
salycio su pilvapléve ir pilvo ertmés organais. Atliekant
operacijg intraperitoniniu badu operuojama tiek pilvo
ertmgje, tiek uz jos riby, dél to didéja jvairiy intraopera-
ciniy ir pooperaciniy komplikacijy rizika. Operacijai nau-
dojami trys ar keturi 5-10 mm skersmens troakarai ir
padaromi atitinkamo dydzio pjaviai. Siekiant greites-
nio gijimo bei ankstyvyjy ir velyvyjy komplikacijy pro-
filaktikai, pasalinus akmenj, $lapimtakis dazniausiai yra
stentuojamas, gerai susiuvamas ir palickamas drenas $alia

Slapimtakio defekto [17, 20-24].

Rezultatai

Vilniaus m. universitetinés ligoninés Urologijos sky-
riuje, bendradarbiaujant su VUL Santariskiy kliniky
kolegomis, per vienerius metus buvo atlikta 10 lapa-
roskopiniy ureterolitotomijy retroperitoneoskopiniu
badu. Pirmoji operacija atlikta 2005 m. liepos 28 d.

Operuoti 6 vyrai ir 4 moterys. Amzius — nuo 22
iki 81 mety, vidurkis — 57,9 mety.

Akmeny dydis 1-2 c¢m, vidutinis — 1,26 cm. Lo-
kalizacija: $lapimtakio virSutinis tre¢dalis — 8 atvejai,
vidurinis — 2 atvejai, deSinysis Slapimtakis — 4 atvejai,
kairysis — 6 atvejai.

Akmens jstrigimo $lapimtakyje laikas — nuo 4 iki
60 savaiciy, vidutinis — 11 savaiciy.

Prie$ operacija visiems pacientams buvo atlikta
ESWL nuo 2 iki 5 seansy.

Operuojant naudoti 3—4 troakarai 5 mm ir 10 mm
skersmens, Slapimtakiai atverti ,Saltuoju® badu ir naudo-
jant elektrokauterj, susititi 2/0 — 3/0 vikrilo 2—4 sitlémis.

Visais atvejais Slapimtakiai stentuoti: operacijos me-
tu — modifikuotu 8 Fr Nelaton kateteriu (su papildomo-
mis skylemis) — 8 ligoniams, 6 Fr $laplés kateteriu —
1 ligoniu; pries operacija — 6 Fr Slaples kateteriu vie-
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nam ligoniui. Stentas laikytas nuo 4 dieny (pasalin-
tas dél $lapimo refliukso  inksta) iki 45 dieny, vidu-
tiniskai — 26 dienas.

Slapimtakio incizijos sritis visais atvejais drenuota
10 mm skersmens drenu. §lapimas pro drena arba
visai netekéjo (2 atvejai), arba tekéjo iki 16 dieny,
vidutiniskai — 7,6 dienos.

Operacija truko nuo 1 val. 30 min. iki 3 val. 50 min.,
vidutinigkai — 2 val. 05 min.

Viena operacija konvertuota j atviraja, nes $alinant
nejprastos klubinés padéties deSinio inksto Slapimta-
kio akmenj buvo pazeista kiausidés vena, laparoskopi-
niu badu nepavyko sustabdyti kraujavimo. Operacija
baigta atviruoju badu, ligoné neteko apie 400 ml krau-
jo, hemotransfuzijos neprireike.

Kraujo netektis operuojant 10400 ml, vidutiniskai —
66 ml.

Hospitalizacijos laikas — 15-37 dienos, vidutiniskai —
24 dienos, pooperacinis hospitalizacijos laikas 7-22 die-
nos, vidutiniskai — 14,4 dienos. Tokj ilga gydymo lai-
ka léme tai, kad prie$ operacija budavo atlickama kele-
tas ESWL seansy, ligoniai buvo gana senyvo amziaus,
todel prireiké papildomai paruosti ir istirti, be to, pasi-
taiké pooperaciniy komplikacijy: 3 ligoniams — poope-
raciné pneumonija; dviem — zaizdos paliavimas dreno
vietoje ir Giminis paranefritas; aStuoniems — ilgesnis ar
trumpesnis Slapimo tekéjimas pro drena.

Diskusija

Operuojant dazniausiai pasitaikancios komplikacijos
yra kraujavimas ir poodiné emfizema, po operacijos —
daznas Slapimo tekéjimas pro drena dél sialiy nepa-
kankamumo ir pooperaciné infekcija, o i§ vélyvyjy —
slapimtakio striktiros susidarymas [27, 28, 33, 36].

[vairtis autoriai pateikia duomeny, kad operuojant
didziyjy kraujagysliy pazeidimy daznis 0,03-0,06%.
Pooperaciniai kraujavimai, kai prireikia hemotransfu-
zijos, jvyksta 0,5% atvejy. Virskinimo kanalo pazei-
dimai sudaro 0,06-0,4%, mirtingumas jy atvejais sie-
kia iki 5%.

Hemal ir kt. [29] skelbia, kad i§ 316 operuoty li-
goniy mazyjy komplikacijy patyré 15,8% ligoniy, o
didziyjy — 3,5%. Konversijos | atvirasias operacijas
buvo atliekamos 11,7% ligoniy. Prie mazyjy kom-

plikacijy skiriama emfizema, inksto jdirimas, pleu-
ros suzeidimas, $lapimo bégimas pro dreng deél $la-
pimtakio nesandarumo, Zarny nepracinamumas, pil-
vapléveés suzeidimas, retroperitoniné urinoma, troakary
viety infekcija, kar$¢iavimas ir kt. DidZiosios kompli-
kacijos — kraujagysliy suzeidimai (2,2%), viduriy
suzeidimai (0,8%), pooperacinés isvarzos (0,5%). He-
mal ir kt. [29] teigia, kad retroperitoniniu budu ope-
ruojant $lapimtakiy akmenis didesniy komplikacijy
nepasitaike, iSskyrus du atvejus, kai pro dreng tekéjo
Slapimas iki 48 valandy po operacijos. Pneumotorak-
sas ar pneumomediastinumas gerokai dazniau bina
operuojant ekstraperitoniniu (37%) nei transperi-
toniniu (3%) biadu. D. D. Gaur [30, 31] nurodo,
kad apie 20% ligoniy po operacijos dél sitliy nepa-
kankamumo ilgai (>7 dienas) pro dreng tekéjo slapi-
mas, operacijos metu neteko 5-100 ml kraujo, viduti-
niskai — 25 ml, operacijos laiko vidurkis stentuojant ir
susiuvant $lapimtakj — 1 val. 32 min. R. S. Soares [17]
duomenimis, vidutinis operacijos laikas stentuojant ir
susiuvant Slapimtakj — 2 val. 20 min., A. K. Hemal
[29] duomenimis, — 67 min. susiuvant, bet nesten-
tuojant Slapimtakio.

Ilga laikg didelio (> 1 c¢m), seniai jstrigusio $lapim-
takio vidurinés virSutinés dalies akmens gydymo stan-
dartas buvo atviroji ureterolitotomija, nes kiti maziau
invazyviis metodai buvo neveiksmingi. Nauja gydy-
mo alternatyva — $lapimtakio akmeny $alinimas lapa-
roskopiniu badu — tikrai gali tapti ,auksiniu standar-
tu” $iy dieny urologijoje. Tai daug maziau traumiskas,
grei¢iau darbinguma grazinantis, akivaizdzia ekono-
mine ir kosmeting esteting naudg teikiantis minima-
liai invazyvus metodas, po truputj iSsikovojantis vieta
Siuolaikinéje chirurginéje urologijoje. Sis metodas ypa
tinkamas seniems, sunkiomis ligomis sergantiems li-
goniams, kuriems atviroji ureterolitotomija gali bati
fiziskai nepakeliama ar sukelti daugelj sunkiy poope-
raciniy komplikacijy. Tiesa, pirmieji bandymai labai
optimistiskai nenuteikia, nes operacijos ir hospitali-
zacijos laikas yra gana ilgas, pasitaiko nemazai kom-
plikacijy. Manome, kad Sie rodikliai bus geresni jgi-
jus patirties ir geriau jvaldZius operavimo technika.

Tai patvirtina ir pasauline praktika [36].
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