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Ávadas / tikslas

Inkstø ir ðlapimtakiø akmenligë iðlieka labai aktuali liga, jos etiopatogenezë iki ðiol nëra visai aiðki. Akmenligës gydymo
istorija siekia tolimus amþius. Þmonija nuëjo ilgà kelià, kol pasiekë dabartiná gydymo lygá. Ðiuo metu atviros akmenø
ðalinimo operacijos praktiðkai nebeatliekamos, jas pakeitë minimaliai invazinës endoskopinës, o pastaruoju metu – ir
laparoskopinës operacijos.

Metodai

Vilniaus miesto universitetinëje ligoninëje ir VUL Santariðkiø klinikose per metus atlikta deðimt ðlapimtakio akmenø
ðalinimo laparoskopiniø operacijø retroperitoneoskopiniu bûdu. Operuota suformavus dirbtinæ ertmæ uþpilvaplëvinia-
me tarpe, paðalinti ne maþesni nei 1 cm skersmens akmenys, ástrigæ ðlapimtakyje ne maþiau kaip mënesá. Visais atvejais
stentuotas ir susiûtas ðlapimtakis, drenuota ðlapimtakio defekto sritis.

Rezultatai

Operuoti 6 vyrai ir 4 moterys nuo 22 iki 81 metø. Ðalinti akmenys ið ðlapimtakio virðutinio segmento 8 atvejais, ið
vidurinio – 2 atvejais. Akmenø dydis – nuo 1 cm iki 2 cm, ástrigimo laikas – nuo 4 savaièiø iki 60 savaièiø. Visais atvejais

ISSN 1392–0995, ISSN 1648–9942 (online)
LIETUVOS CHIRURGIJA
Lithuanian Surgery
2006, 4(4), p. 259–268

Ðlapimtakio akmenø chirurginis gydymas
laparoskopiniu ir retroperitoneoskopiniu
bûdais: literatûros apþvalga ir pirmieji
rezultatai
Laparoscopic and retroperitoneoscopic surgical treatment of ureteral stones:
literature review and the first results

Darius Ðilinis1, Audrius Gradauskas2, Stasë Mièelytë3

1 Vilniaus universiteto Medicinos fakulteto Gastroenterologijos, nefrologijos, urologijos ir abdominalinës chirurgijos
klinika, 2 Vilniaus universiteto Medicinos fakulteto Vidaus ligø pagrindø ir slaugos katedra, 3 Vilniaus miesto universi-
tetinës ligoninës Urologijos skyrius, Antakalnio g. 57, LT-10207 Vilnius
El. paðtas: darius.silinis@one.lt
1 Vilnius University, Faculty of Medicine, Clinic of Gastroenterology, Nefrology, Urology and Abdominal Surgery,
2 Vilnius University, Faculty of Medicine, Department of the Fundamentals of Internal Diseases and Nursing, 3Vilnius
City University Hospital, Urology Department, Antakalnio 57, LT-10207 Vilnius, Lithuania
E-mail: darius.silinis@one.lt



260 D .  Ð i l i n i s ,  A .  G r a d a u s k a s ,  S .  M i è e l y t ë

bandyta akmenis suskaldyti ESWL bûdu. Ið 10 operacijø devynios atliktos sëkmingai, viena konvertuota á atviràjà dël

kraujavimo. Vidutinë operacijos trukmë – 2 val. 05 min.

Iðvados

Pirmieji atvejai parodë, kad tai saugus, maþai traumuojantis ðlapimtakio akmenø chirurginis gydymo bûdas. Pirmieji

atvejai buvo susijæ su techninëmis kliûtimis, patirties stoka ir komplikacijomis, bet naujausios operacijos teikia vilèiø, kad

ágyjant patyrimo ðis metodas taps veiksmingu pirmo pasirinkimo gydymo bûdu dideliems, seniai ástrigusiems ðlapimta-

kio akmenims ðalinti.

Reikðminiai þodþiai: laparoskopija, retroperitoneoskopija, ðlapimtakiø 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

Ávadas

Inkstø akmenligë sena kaip ir pati þmonija – ðlapimo
takø akmenys rasti 7000 metø senumo Egipto mu-
mijose. Ðia liga sergama visame pasaulyje, bet daþ-
niausiai karðto ir sauso klimato kraðtuose. Europoje apie
5% gyventojø kenèia nuo inkstø akmenligës, JAV –
apie 5–10% gyventojø, dël ðios ligos kasmet hospita-
lizuojama 142 ið 100 000 suaugusiø gyventojø [1].
Vyrø ir moterø, serganèiø ðlapimo takø akmenlige,
santykis – 3 : 1.

Dar 1879 m. Getingeno profesorius V. Ebðteinas
ðlapimo takø ligø vadove raðë: „Inkstø akmenø che-

minë sudëtis ilgà laikà buvo terra incognita, ir tik 1876 m.
ðvedø chemikas Ðele nustatë, kad uratiniai akmenys
sudaryti ið ðlapimo rûgðties, kuri taip pat áeina á nor-
malaus ðlapimo sudëtá. Taigi inkstø akmenys, iki tol
skiriami tik pagal iðorinæ iðvaizdà, buvo pradëti tirti
aukðtesniu, cheminiu lygmeniu“ [2].

Dabar apie ðlapimo takø akmenø cheminæ sudëtá
beveik viskas þinoma, taèiau jø etiologija ir patogene-
zë iki ðiol nëra aiðki.

Dabartinë ðlapimo takø akmenø klasifikacija [3]:
1. Ðlapimo rûgðties akmenys (uratai), kuriø susi-

darymo prieþastys – hiperurikozurija arba nuo-
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latinis persotinimas ðlapimo rûgðtimi ir maþes-
nis ðlapimo pH.

2. Su kalcio apykaita susijusi akmenligë; kalcio oksa-
latai arba kalcio fosfatai su kalcio oksalatais, daþ-
niausiai pasitaikanèios druskos, sukelianèios ðla-
pimo takø akmenligæ, sudaro apie 75% visø
akmenø.

3. Su hiperoksalurija susijæ kalcio akmenys; oksala-
tai – organiniai junginiai, sudarantys didþiausià
daþniausiai pasitaikanèiø ðlapimo takø akmenø
komponentà. Padidëjusi oksalatø koncentracija
sudaro kristalinius junginius su kalciu.

4. Infekciniai akmenys; kitaip nei susidarant urati-
niams ir cistininiams akmenims, ðiuo atveju pro-
cesas vyksta ðarminëje aplinkoje; jà sukuria ðla-
palà skaidanèios bakterijos, ir dël tø bakterijø
poveikio ðlapime padaugëja ðarminiø amonio jo-
nø. Cheminë sudëtis – magnio-amonio fosfato
hidratai (struvitai), jie sudaro 10–15% visø ak-
menø. Daþnai prie ðio junginio kristalinës gar-
delës prisijungia ir kalcio fosfatai, susidaro tri-
gubieji fosfatai – tripelfosfatai.

5. Cistininiai akmenys. Jie atsiranda dël paveldi-
mos autosominës recesyvinës ligos, susijusios su
keturiø baziniø aminorûgðèø – cistino, orniti-
no, lizino ir arginino – intestinalinës absorbci-
jos ir reabsorbcijos inkstø kanalëliuose defektu.

6. Retos formos – matricininiai, silikatiniai, triam-
tereno, efedrino, indinaviro ir kiti akmenys.

Etiopatogenezës teorijos [1]:
1. Persotinimo / kristalizacijos. Ðlapimas yra poli-

joninis tirpalas, jonø sàveika keièia áprastas tir-
pumo savybes – daugelio jonø tirpumas ðlapi-
me didesnis nei vandenyje, todël ir kristalizacijos
procesø eiga yra aktyvesnë.

2. Matricø susidarymo. Pagrindas yra ðlapimo mu-
koproteinø derivatas, áeinantis á daugelio ak-
menø sudëtá ir sudarantis apie 3% akmens ma-
sës, nors infekuotuose akmenyse jo randama iki
65%.

3. Inhibitoriø trûkumo. Akmenlige serganèiø þmo-
niø ðlapime trûksta kristalizacijos inhibitoriø.

4. Epitaksijos. Kai kurios kristalinës gardelës dalys
gali bûti struktûriðkai panaðios á kitos rûðies

kristalo gardeles, todël pastarosios kristalas gali
augti ant pirmojo pavirðiaus.

5. Vaskulinës kalcifikacijos. Mikrokalcifikatai susi-
formuoja papiliø smulkiøjø kraujagysliø kilpo-
se, kur vasa recta daro 180o posûká, sulëtëja krau-
jo tëkmë, vystosi ateroskleroziniai pokyèiai, o
vëliau iðsikiða á kanalëlio spindá ir, esant ásotin-
tam ðlapimui, tampa kristalizacijos branduoliais.

Galutinë inkstø akmenø susidarymo koncepcija dar
nëra sukurta. Ið daugelio tyrimø galima spræsti, kad
lemiamà reikðmæ turi kristalizacijos procesas [1].

Inkstø ir ðlapimtakiø akmenligës diagnostika remia-
si jai bûdinga klinika (skausmai ir jø iradiacija, inksto
sutrenkimo simptomas ir jo skausminga palpacija),
laboratoriniais tyrimais (eritrociturija, galima leuko-
citurija ir proteinurija ðlapime, azotemija ar leukoci-
tozë kraujyje esant inkstø funkcijos nepakankamumui
ar ðlapimo takø infekcijai), radiologiniais, rentgeni-
niais ar ultragarsiniais tyrimais, kurie parodo akmenø
lokalizacijà, jø santyká su ðlapimo takais, hidronefro-
zës laipsná, inkstø funkcijos bûklæ [3].

Teorijø, aiðkinanèiø akmenø susidarymà, yra kele-
tas, todël iki ðiol nëra sukurta etiopatogenezës grandá
sëkmingai veikianèiø vaistø, kurie padëtø iðvengti ðla-
pimo takø akmenø, tiesiogiai „tirpdytø“ juos ar veik-
tø taip, kad nesusidarytø naujø. Akmenligës medika-
mentinis gydymas yra maþai veiksmingas ir turi tik
menkà praktinæ naudà, o tiesioginis gydymas yra ak-
menø ir jø sukeltø komplikacijø ðalinimas. Konserva-
tyvus gydymas, skatinantis savaiminæ liturezæ, esti sëk-
mingas tik kai akmenys smulkûs, o stambesniuosius
tenka ðalinti chirurginiais metodais.

Chirurginio akmenligës gydymo principai priklau-
so nuo akmenø dydþio, cheminës sudëties ir lokali-
zacijos. Kartais reikia derinti ávairias gydymo sche-
mas, siekiant paðalinti akmenis, kiek ámanoma
sumaþinti komplikacijø galimybæ ir iðvengti papil-
domø procedûrø [1].

Inkstø ir ðlapimtakiø akmenligë gali bûti gydoma
ðiais chirurginiais bûdais:

• ekstrakorporine smûginës 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);

• atviràja operacija;
• laparoskopine ar retroperitoneoskopine operacija.

Ekstrakorporinë smûginës bangos litotripsija

Ekstrakorporinës smûginës bangos litotripsijos elek-
trohidraulinio metodo teorinius pagrindus padëjo rusø
mokslininkas Levas Jutkinas 1950 metais. Pradëtas tai-
kyti ESWL (Chaussy, 1980) tapo pirmo pasirinkimo
bûdu gydant inkstø ir ðlapimtakiø akmenligæ. Gydo-
masis poveikis priklauso nuo akmens dydþio, lokali-
zacijos ir cheminës sudëties.

Akmens dydis atvirkðèiai proporcingas gydymo ESWL
veiksmingumui. Visuotinai pripaþinta, kad ESWL yra
pasirinkimo metodas, kai akmenys iki 2,5 cm skersmens
(maþiau kaip 1 cm – 84%, 1–2 cm – 77%, daugiau
kaip 2 cm – 44–62% pasiekiamo visiðko ESWL tera-
pinio efekto).

ESWL efektyviausia skaldant akmenis inkstø gel-
delëse – suskyla 80% akmenø, virðutinëse ir viduri-
nëse taurelëse – 73%, apatinëse – tik 53% akmenø
(akmuo suskyla iki 2–3 mm fragmentø). Kiek pras-
tesni ðlapimtakiø akmenø ESWL rezultatai.

Lengviausiai skyla struvitai, sunkiau – kalcio apati-
tai, uratai, kalcio oksalato dihidratai ir sunkiausiai –
kalcio oksalato monohidratai ir cistininiai akmenys.
Dalis akmenø nesuskyla atliekant ESWL, todël reikia
pasirinkti kità gydymo bûdà [4].

Ureterorenoskopija ir kontaktinë litotripsija

Ureterorenoskopijai (URS) naudojami ploni kieti, pu-
siau kieti ir lankstûs ureteroskopai, akmuo fragmen-
tuojamas kontaktiniu pneumatiniu (balistiniu), elek-
tromagnetiniu ar lazeriniu principu veikianèiais
kontaktiniais litotriptoriais. URS veiksmingumas, gy-
dant apatinio ðlapimtakio treèdalio akmenis yra apie
90%, todël ðios lokalizacijos akmenims ðalinti tai yra
pirmo pasirinkimo priemonë.

Perkutaninë nefrolitotripsija

Perkutaninë nefrolitotripsija (PCNL) – endourologi-
nis metodas, iðplëtotas aðtuntajame praeito amþiaus
deðimtmetyje. Inksto ar PUJ akmuo per suformuotà
perkutaniná kanalà yra suardomas kontaktiniu ultra-

garsiniu, lazeriniu ar pneumatiniu bûdu, fragmentai
paðalinami þnyplëmis ar iðsiurbiami. Akmens dydis
neturi didesnës átakos PCNL. Vidutinis visiðko ak-
menø paðalinimo rodiklis yra 90%.

Indikacijos atlikti PCNL:
• akmenys, didesni kaip 2,5 cm;
• cistininiai akmenys, didesni kaip 1 cm;
• apatiniø taureliø akmenys, didesni kaip 1 cm;
• nutukæ ligoniai;
• nesëkmingas gydymas ESWL;
• koraliniai akmenys; derinama su ESWL.

Atviroji operacija

Atvira chirurginë operacija ilgà laikà buvo pagrindi-
nis akmenø ðalinimo bûdas. Pirmàjà sëkminga nef-
rektomijà dël inkstø akmenligës 1871 m. atliko vo-
kieèiø chirurgas Gustavas Simonas, o pirmà atviràjà
ureterolitotomijà, paðalinant akmená ið virðutinio ðla-
pimtakio treèdalio, – taip pat vokietis Bernhardas Bar-
denheueris 1882 m. Ðios operacijos atliekamos iki ðiol,
bet labai retai, nes gana sparèiai jas iðstumia laparos-
kopinës operacijos, ypaè kai nepavyksta paðalinti ak-
mens maþiau invazyviais metodais [5].

Laparoskopinë ir retroperitoninë ureterolitotomija

Istori ja
Idëja paþvelgti á þmogaus kûno vidø siekia antikà. Þi-
noma, kad Hipokratas (460–377 m. pr. Kr.) atlikda-
vo anoskopijà hemorojaus mazgams ir fistulëms diag-
nozuoti. Kiti ðaltiniai endoskopijos pradþià sieja su
Erostrato (300 m. pr. Kr.) apraðytu ðlapimo pûslës
kateterizavimu. Alsaharavijus (936–1009 m.) makðties
apþiûrai pritaikë reflektoriná veidrodá.

Visø endoskopiniø instrumentø pirmtaku yra lai-
komas Philippo Bozzini (1773–1809 m.) ið Frank-
furto prie Maino 1806 m. sukonstruotas uretrosko-
pas su iðoriniu apðvietimu þibaline lempa.
Mokslininkas rëmësi fundamentaliu samprotavimu:
„kadangi neturime chemikalø, kurie suteiktø mums
galimybæ apðviesti kûno ertmes, turësime imti ðviesà
ið iðorës“. Ðià idëjà ávairiausiais bûdais panaudojo dau-
gelis kitø – Segalas ið Paryþiaus (1821 m.), Fischeris
ið Bostono, o sëkmingiausiai – Drezdeno urologas Ma-
ximilianas Nitze (1848–1906 m.). Pastarasis savo re-
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voliucinæ idëjà apðviesti ðlapimo pûslæ ið vidaus ágy-
vendino padedamas instrumentø meistrø W. Deicke
ið Drezdeno ir J. Leiterio ið Vienos, pagaminusiø pir-
màjá kliniðkai naudotinà cistoskopà su elektriniu ap-
ðvietimu. Ðiuo cistoskopu pirmàkart 1889 m. kovo 9
d.) þmogui atlikta cistoskopija. Ðis instrumentas davë
pradþià dabartinei laparoskopijai, jos tolesnei raidai
Vokietijoje. 1901 m. Georgas Kellingas praneðë atli-
kæs pirmàjá pilvo ertmës iðtyrimà – celioskopijà ðu-
niui Nitzes cistoskopu, prieð tai atlikæs pneumoperi-
toneumà – áleidæs filtruoto kambario oro á pilvo ertmæ
punkcine adata [6]. Kiek vëliau (1909 m.) H. C. Jaco-
beus ið Stokholmo atliko torakoskopijà ir laparoskopijà
þmogui, kuriam átarë sifilá, tuberkuliozæ, cirozæ ar pik-
tybiná auglá [7]. Tais paèiais metais Bartramas Bern-
heimas tapo pirmuoju gydytoju JAV, paskelbusiu apie
laparoskopijà rektoskopu. Orndoffas (JAV) 1920 m.
panaudojo aðtrø piramidës formos troakarà su orui ne-
laidþiu voþtuvu. Ðveicaras Zollikoferis 1924 m. pneu-
moperitoneumui pradëjo naudoti CO2 dujas.

Susidomëjimas laparoskopija ypaè padidëjo, kai vo-
kieèiø hepatologas H. Kalkas 1929 m. paskelbë savo
2000 ligoniø kepenø tyrimus laparoskopiniu bûdu,
kuriø metu buvo atliekamos kepenø biopsijos ir ne-
buvo në vieno mirties atvejo. Jis naudojo paþangesnæ
technologijà – ádiegë ástriþos apþvalgos optiná instru-
mentà ir sudvejintus troakarus [7]. Nuo 1938 m. iki
ðiol kûno ertmëms punktuoti ir dujoms ápûsti nau-
dojama vengro J. Veresso sukonstruota spyruoklinë
adata.

Jau 1935–1936 m. P. F. Boeschas (Vokietija) atli-
ko pirmàjà laparoskopinæ sterilizacijà, „suvirindamas“
kiauðintakius aukðto daþnio srove, taèiau vëliau lapa-
roskopijà iðtiko gana ilgas krizinis laikotarpis. Vokie-
tijoje, medicinos paþangos ðalyje, ðeðtajame deðimt-
metyje dël didelio mirtingumo laparoskopija netgi
buvo laikinai uþdrausta. Tik 1982 m. Kylio miesto
universitetinëje moterø klinikoje pirmà kartà pasau-
lyje ginekologas K. Semmas atliko laparoskopinæ apen-
dektomijà ir tuo suteikë naujà postûmá ðioje chirurgi-
nës technikos srityje. Jau po penkeriø metø vokieèiø
chirurgas E. Muhe atliko pirmàjà laparoskopinæ cho-
lecistektomijà. Apie analogiðkà operacijà 1987 m. pra-
neðë Liono chirurgas P. Mouret. Paskesniu deðimt-
meèiu buvo atlikta labai daug naujø laparoskopiniø

operacijø: Cuschieri (Ðkotija) 1987 m. atliko laparasko-
pinæ fundoaplikacijà, P. Mouret (Prancûzija) 1990 m. –
laparoskopiná prakiurusios dvylikapirðtës þarnos uþsiu-
vimà, Monsonas 1991 m. – laparoskopinæ kolekto-
mijà, Gohas 1991 m. – laparoskopinæ gastrektomijà,
taip pat buvo daromos laparoskopinës ávairiø modifi-
kacijø hernioplastikos ir kitø srièiø operacijos.

Lietuvoje ðios srities novatoriai buvo dr. Kaluina
(Vilnius), 1971 m. atlikæs pirmàjà diagnostinæ lapa-
roskopijà, prof. A. Bubnys (Vilnius) – 1992 m. pir-
màjà laparoskopinæ cholecistektomijà, dr. Lenkutytë
(Vilnius) – 1992 m. pirmàjà laparoskopinæ histerek-
tomijà, dr. Purtokas (Marijampolë) – 1992 m. pir-
màjà laparoskopinæ apendektomijà, dr. Maskelis –
1993 m. pirmàjà laparoskopinæ hernioplastikà, doc.
J. Stanaitis (Vilnius) – 1993 m. pirmàjà laparoskopi-
næ hernioplastikà aloplastinëmis medþiagomis, dr. Ka-
selis (Klaipëda) – 1995 m. pirmàjá laparoskopiná pra-
kiurusios dvylikapirðtës þarnos uþsiuvimà.

Urologijoje laparoskopija pradëta taikyti praeito
ðimtmeèio aðtuntajame deðimtmetyje, kai 1974 m.
Sommerkampas atliko lumboskopijà ir jos metu –
inksto biopsijà, o 1976 m. Cortese apraðë pirmàsias
kriptorchizmo diagnostines operacijas. Devintajame
ir deðimtajame deðimtmetyje laparoskopija urologi-
joje pradeda ágauti naujà pagreitá – apima vis daugiau
ir ávairesniø operacijø. Jau 1979 m. J. E. A. Wickha-
mas apraðo pirmàjà laparoskopinæ ureterolitotomijà,
ðalinant akmená retroperitoneoskopiniu bûdu ið vir-
ðutinio ðlapimtakio treèdalio standartiniu „Stortzo“
firmos laparoskopu. Retroperitoneumas sudarytas per
nedidelá pjûvá Pti trikampyje, naudoti tik du troaka-
rai – pagrindinis, su optine sistema ir þnyplëmis, bei
pagalbinis, ákiðtas ðalia, regëjimo lauke. Pro pagalbiná
troakarà ákiðtas ðaltasis peilis, prapjautas ðlapimtakis,
o akmuo paðalintas pro pagrindiná troakarà. Ðlapim-
takis nesiûtas ir nestentuotas, tik paliktas drenas ðalia
ðlapimtakio defekto [5].

Naujas þodis laparoskopinëje urologijoje tartas
1991 m., kai Claymanas atliko pirmà laparoskopinæ
nefrektomijà senyvai moteriai dël besimptomio 3 cm
dydþio deðinio inksto naviko. Tais paèiais metais
Schuessleris atliko dubens limfmazgiø paðalinimà,
McCollonghas – limfocelës drenaþà, Donovanas ir Ha-
goodas – varikocelës ligacijà, Winfieldas – inksto cistos
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dekortikacijà. 1992 m. Kavoussi atliko laparoskopinæ
ureterolizæ, Winfieldas – dalinæ nefrektomijà, Diasas ir
Paro – ðlapimo pûslës divertikulektomijà, Jordanas –
orchidopeksijà. 1992 m. Schuessleris atliko pirmà lapa-
roskopinæ radikalià prostatektomijà, o 1993 m. – lapa-
roskopinæ geldelës plastikà.

Nuo ðio laikotarpio laparoskopinës operacijos tam-
pa vis daþnesnës ir kasdieniðkesnës, naudojamos dau-
geliui ligø gydyti ir iðstumia á antrà vietà áprastines
atviràsias operacijas. Nuo deðimtojo deðimtmeèio pa-
baigos atliekamos laparoskopinës intraperitoninës bei
ekstraperitoninës prostatektomijos, cistektomijos su
ðlapimo talpyklos suformavimu ir kitos sudëtingos re-
konstrukcinës operacijos.

Laparoskopines operacijas atlieka ir Lietuvos uro-
logai. Didþiausià patirti ðioje srityje turi KMUK uro-
logai dr. M. Jievaltas, dr. D. Milonas, dr. K. Vaièiû-
nas ir kiti, per keletà pastarøjø metø atlikæ bemaþ
100 nefrektomijø (pirmoji – 2003 m. pabaigoje),
geldelës plastikø bei ureterolitotomijø (pirmosios –
2004 m.), pirmàjà radikalià prostatektomijà (2005 m.
pabaigoje).

Taigi ðiuo metu laparoskopija uþima svarbià vietà
gydant chirurgines ir urologines ligas. Kokie jos pra-
naðumai? Visø pirma tai, kad chirurginis pjûvis nedi-
delis, iðvengiama smarkios chirurginës traumos. Pa-
didinimas teleskopu leidþia atlikti labai preciziðkà ir
subtilià disekcijà, o tai rodo minimali kraujo netektis.
Akivaizdus spartesnis plauèiø ir þarnyno funkcijos atsi-
taisymas. Dël atvirøjø operacijø metu traumuojamø
minkðtøjø audiniø iðsiskiria specifiniai mediatoriai,
sukeliantys sudëtingas endokrinines ir metabolines re-
akcijas bei imuninës sistemos slopinimà, dël to daþniau
pasitaiko pooperaciniø komplikacijø. Po laparoskopi-
niø operacijø maþesnis skausmas, maþiau reikia anal-
getikø, svarbus kosmetinis efektas, trumpesnis gijimo
ir hospitalizacijos laikas – visa tai lemia akivaizdþià
ekonominæ naudà [8, 34, 35]. Patobulëjus technikai,
ant laparoskopo pradëjus tvirtinti videokameras, ku-
rios perduoda vaizdà á monitoriø, atsirado galimybiø
dirbti komandai, nes operuojamos vietos vaizdà gali
stebëti ne tik operatoriai, bet ir kiti ðalia esantys as-
menys.

Urologams, skirtingai nei pilvo ar krûtinës chirur-
gams, daþnai tenka susikurti dirbtinæ erdvæ uþpilvap-

lëviniame tarpe. Retroperitoninës laparoskopijos pra-
dininku, iniciatoriumi ir tobulintoju laikomas indø
urologas D. D. Gauras, kuris pirmasis 1992 m. pa-
naudojo specialø balioniná plëtiklá audiniø disekcijai
ir pneumoinsufliacijai, 1993 m. retroperitoniniu bû-
du pirmas atliko nefunkcionuojanèio inksto nefrekto-
mijà, o 1994 m. – pielolitotomijà [9–13]. Pirmàjà
retroperitoniniu bûdu atliktà laparoskopinæ radikalià
nefrektomijà, esant T1-T2N0M0 inksto navikui, ap-
raðë Kinukawa ir kt. 1995 metais.

Kokie yra pranaðumai ir trûkumai operuojant dirb-
tinai sudarytoje ertmëje uþpilvaplëviniame tarpe?

Pranaðumai:
• tinka ligoniams, kiems buvo daug pilvo ertmës

operacijø;
• nereikia atidalyti ir iðplësti storosios þarnos;
• maþesnë rizika suþeisti intraperitoninius organus;
• nëra rizikos vëliau susidaryti intraperitoninëms

sàaugoms;
• nëra rizikos, kad infekuotas ðlapimas tekës á pil-

vo ertmæ;
• paprastesnë ir labiau áprasta anatomija urolo-

gams.

Trûkumai:
• maþa darbinë erdvë;
• ilgesnë mokymosi kreivë [14, 15, 32, 37].

Absoliuèios kontraindikacijos atlikti laparoskopijà
ir retroperitoneoskopijà:

• nekoreguojama koagulopatija;
• aktyvi ekstraperitoninë ar intraperitoninë infek-

cija;
• pilvo aortos aneurizma;
• pilvo sienos infekcija.

Reliatyvios kontraindikacijos atlikti laparoskopijà
ir retroperitoneoskopijà:

• sunkios ðirdies ir plauèiø ligos;
• portinë hipertenzija;
• patologinis nutukimas;
• gausus ascitas;
• daugybë prieð tai buvusiø pilvo ertmës operaci-

jø (tik laparoskopijai);
• sunkios uþdegiminës inkstø ligos;
• sunkûs trauminiai inkstø ir ðlapimtakiø suþalo-

jimai.
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Intraoperacinës komplikacijos [16, 18, 19, 38]:
• poodinë emfizema;
• pneumotoraksas;
• pneumomediastinumas;
• pneumoscrotum;
• dujinë embolija;
• ðirdies kraujagysliø, ðirdies ir plauèiø komplika-

cijos;
• pilvo organø, þarnø, kraujagysliø ir nervø suþa-

lojimas;
• pilvo sienos hematoma;
• akmens pametimas.

Pooperacinës (ankstyvosios) komplikacijos:
• pneumonija;
• kojø ir dubens giliøjø venø trombozë;
• nervø suspaudimas;
• paralyþinis þarnø nepralaidumas;
• peritonitas;
• pooperacinë infekcija;
• pooperacinës iðvarþos;
• liktiniai akmenys;
• urinoma;
• pooperacinis ðlapimo tekëjimas dël ðlapimtakio

defekto.
Pooperacinës (vëlyvosios) komplikacijos [25, 26]:
• ðlapimtakio striktûros;
• hidronefrozë;
• nefrosklerozë;
• akmenø atsinaujinimas;
• pooperacinës iðvarþos.

Metodai

Nepavykus paðalinti ðlapimtakio akmenø konservaty-
viais ir maþiau invazyviais bûdais (ESWL ar URS), kai
yra anatominiø anomalijø (ðlapimtakiø kilpos ar strik-
tûros), dideli (>1 cm) ir „kieti“ akmenys ir kai nëra
savaiminës liturezës tikimybës, reikia rinktis labiau in-
vazyvø, operaciná, akmenø ðalinimo bûdà – atviràjà ar
laparoskopinæ ureterolitotomijà. Laparoskopinis akme-
nø ðalinimas yra saugesnis, maþiau traumuoja ir ligonis
greièiau sveiksta. Atviroji ureterolitotomija yra vis re-
èiau atliekama, nes jai reikia didelio operacinio pjûvio
(ypaè apkûniems pacientams), smarkiai traumuojami
audiniai, dël to gijimas yra ilgesnis, atsiranda kosmeti-

nis defektas (randas) ir tikimybë susidaryti pooperaci-
nëms iðvarþoms. Laparoskopinës ureterolitotomijos at-
liekamos intraperitoniniu arba ekstraperitoniniu (ret-
roperitoniniu) bûdais. Jie daþniausiai pasirenkami pagal
akmens lokalizacijà. Intraperitoninis bûdas daþniausiai
pasirenkamas, kai akmuo yra apatinëje ðlapimtakio da-
lyje, o retroperitoninis – kai akmuo yra vidurinëje ar
virðutinëje dalyje, nors chirurgas pats gali rinktis jam
labiausiai patogø ir geriausiai ávaldytà metodà. Ekstra-
peritoniniu bûdu operuojama tik dirbtinai suformuoto-
je ertmëje uþpilvaplëviniame tarpe, praktiðkai neturint
sàlyèio su pilvaplëve ir pilvo ertmës organais. Atliekant
operacijà intraperitoniniu bûdu operuojama tiek pilvo
ertmëje, tiek uþ jos ribø, dël to didëja ávairiø intraopera-
ciniø ir pooperaciniø komplikacijø rizika. Operacijai nau-
dojami trys ar keturi 5–10 mm skersmens troakarai ir
padaromi atitinkamo dydþio pjûviai. Siekiant greites-
nio gijimo bei ankstyvøjø ir vëlyvøjø komplikacijø pro-
filaktikai, paðalinus akmená, ðlapimtakis daþniausiai yra
stentuojamas, gerai susiuvamas ir paliekamas drenas ðalia
ðlapimtakio defekto [17, 20–24].

Rezultatai

Vilniaus m. universitetinës ligoninës Urologijos sky-
riuje, bendradarbiaujant su VUL Santariðkiø klinikø
kolegomis, per vienerius metus buvo atlikta 10 lapa-
roskopiniø ureterolitotomijø retroperitoneoskopiniu
bûdu. Pirmoji operacija atlikta 2005 m. liepos 28 d.

Operuoti 6 vyrai ir 4 moterys. Amþius – nuo 22
iki 81 metø, vidurkis – 57,9 metø.

Akmenø dydis 1–2 cm, vidutinis – 1,26 cm. Lo-
kalizacija: ðlapimtakio virðutinis treèdalis – 8 atvejai,
vidurinis – 2 atvejai, deðinysis ðlapimtakis – 4 atvejai,
kairysis – 6 atvejai.

Akmens ástrigimo ðlapimtakyje laikas – nuo 4 iki
60 savaièiø, vidutinis – 11 savaièiø.

Prieð operacijà visiems pacientams buvo atlikta
ESWL nuo 2 iki 5 seansø.

Operuojant naudoti 3–4 troakarai 5 mm ir 10 mm
skersmens, ðlapimtakiai atverti „ðaltuoju“ bûdu ir naudo-
jant elektrokauterá, susiûti 2/0 – 3/0 vikrilo 2–4 siûlëmis.

Visais atvejais ðlapimtakiai stentuoti: operacijos me-
tu – modifikuotu 8 Fr Nelaton kateteriu (su papildomo-
mis skylëmis) – 8 ligoniams, 6 Fr ðlaplës kateteriu –
1 ligoniu; prieð operacijà – 6 Fr ðlaplës kateteriu vie-
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nam ligoniui. Stentas laikytas nuo 4 dienø (paðalin-
tas dël ðlapimo refliukso á inkstà) iki 45 dienø, vidu-
tiniðkai – 26 dienas.

Ðlapimtakio incizijos sritis visais atvejais drenuota
10 mm skersmens drenu. Ðlapimas pro drenà arba
visai netekëjo (2 atvejai), arba tekëjo iki 16 dienø,
vidutiniðkai – 7,6 dienos.

Operacija truko nuo 1 val. 30 min. iki 3 val. 50 min.,
vidutiniðkai – 2 val. 05 min.

Viena operacija konvertuota á atviràjà, nes ðalinant
neáprastos klubinës padëties deðinio inksto ðlapimta-
kio akmená buvo paþeista kiauðidës vena, laparoskopi-
niu bûdu nepavyko sustabdyti kraujavimo. Operacija
baigta atviruoju bûdu, ligonë neteko apie 400 ml krau-
jo, hemotransfuzijos neprireikë.

Kraujo netektis operuojant 10–400 ml, vidutiniðkai –
66 ml.

Hospitalizacijos laikas – 15–37 dienos, vidutiniðkai –
24 dienos, pooperacinis hospitalizacijos laikas 7–22 die-
nos, vidutiniðkai – 14,4 dienos. Toká ilgà gydymo lai-
kà lëmë tai, kad prieð operacijà bûdavo atliekama kele-
tas ESWL seansø, ligoniai buvo gana senyvo amþiaus,
todël prireikë papildomai paruoðti ir iðtirti, be to, pasi-
taikë pooperaciniø komplikacijø: 3 ligoniams – poope-
racinë pneumonija; dviem – þaizdos pûliavimas dreno
vietoje ir ûminis paranefritas; aðtuoniems – ilgesnis ar
trumpesnis ðlapimo tekëjimas pro drenà.

Diskusija

Operuojant daþniausiai pasitaikanèios komplikacijos
yra kraujavimas ir poodinë emfizema, po operacijos –
daþnas ðlapimo tekëjimas pro drenà dël siûliø nepa-
kankamumo ir pooperacinë infekcija, o ið vëlyvøjø –
ðlapimtakio striktûros susidarymas [27, 28, 33, 36].

Ávairûs autoriai pateikia duomenø, kad operuojant
didþiøjø kraujagysliø paþeidimø daþnis 0,03–0,06%.
Pooperaciniai kraujavimai, kai prireikia hemotransfu-
zijos, ávyksta 0,5% atvejø. Virðkinimo kanalo paþei-
dimai sudaro 0,06–0,4%, mirtingumas jø atvejais sie-
kia iki 5%.

Hemal ir kt. [29] skelbia, kad ið 316 operuotø li-
goniø maþøjø komplikacijø patyrë 15,8% ligoniø, o
didþiøjø – 3,5%. Konversijos á atvirasias operacijas
buvo atliekamos 11,7% ligoniø. Prie maþøjø kom-

plikacijø skiriama emfizema, inksto ádûrimas, pleu-
ros suþeidimas, ðlapimo bëgimas pro drenà dël ðla-
pimtakio nesandarumo, þarnø nepraeinamumas, pil-
vaplëvës suþeidimas, retroperitoninë urinoma, troakarø
vietø infekcija, karðèiavimas ir kt. Didþiosios kompli-
kacijos – kraujagysliø suþeidimai (2,2%), viduriø
suþeidimai (0,8%), pooperacinës iðvarþos (0,5%). He-
mal ir kt. [29] teigia, kad retroperitoniniu bûdu ope-
ruojant ðlapimtakiø akmenis didesniø komplikacijø
nepasitaikë, iðskyrus du atvejus, kai pro drenà tekëjo
ðlapimas iki 48 valandø po operacijos. Pneumotorak-
sas ar pneumomediastinumas gerokai daþniau bûna
operuojant ekstraperitoniniu (37%) nei transperi-
toniniu (3%) bûdu. D. D. Gaur [30, 31] nurodo,
kad apie 20% ligoniø po operacijos dël siûliø nepa-
kankamumo ilgai (>7 dienas) pro drenà tekëjo ðlapi-
mas, operacijos metu neteko 5–100 ml kraujo, viduti-
niðkai – 25 ml, operacijos laiko vidurkis stentuojant ir
susiuvant ðlapimtaká – 1 val. 32 min. R. S. Soares [17]
duomenimis, vidutinis operacijos laikas stentuojant ir
susiuvant ðlapimtaká – 2 val. 20 min., A. K. Hemal
[29] duomenimis, – 67 min. susiuvant, bet nesten-
tuojant ðlapimtakio.

Ilgà laikà didelio (> 1 cm), seniai ástrigusio ðlapim-
takio vidurinës virðutinës dalies akmens gydymo stan-
dartas buvo atviroji ureterolitotomija, nes kiti maþiau
invazyvûs metodai buvo neveiksmingi. Nauja gydy-
mo alternatyva – ðlapimtakio akmenø ðalinimas lapa-
roskopiniu bûdu – tikrai gali tapti „auksiniu standar-
tu“ ðiø dienø urologijoje. Tai daug maþiau traumiðkas,
greièiau darbingumà gràþinantis, akivaizdþià ekono-
minæ ir kosmetinæ estetinæ naudà teikiantis minima-
liai invazyvus metodas, po truputá iðsikovojantis vietà
ðiuolaikinëje chirurginëje urologijoje. Ðis metodas ypaè
tinkamas seniems, sunkiomis ligomis sergantiems li-
goniams, kuriems atviroji ureterolitotomija gali bûti
fiziðkai nepakeliama ar sukelti daugelá sunkiø poope-
raciniø komplikacijø. Tiesa, pirmieji bandymai labai
optimistiðkai nenuteikia, nes operacijos ir hospitali-
zacijos laikas yra gana ilgas, pasitaiko nemaþai kom-
plikacijø. Manome, kad ðie rodikliai bus geresni ági-
jus patirties ir geriau ávaldþius operavimo technikà.
Tai patvirtina ir pasaulinë praktika [36].
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