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[z ang.: American Association of Urology] Amerykanskie Towarzystwo
Urologiczne

brak danych

[z ang.: Body Mass Index] wskaznik masy ciata

[z ang.: computer tomography] tomografia komputerowa

[ z ang.: degrees of freedom] liczba stopni swobody

[z ang.: Double J] cewnik moczowodowy podwojnie zagigty

[z ang.: European Association of Urology] Europejskie Towarzystwo
Urologiczne

[z ang.: Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy] litotrypsja falami
uderzeniowymi generowanymi pozaustrojowo

[z ang.: French] jednostka stuzgca do okreslania srednicy cewnikow 1 narzedzi
endoskopowych; 1 F=0,3 mm

[z ang.: glomerular filtration rate] wskaznik przesaczania kiebuszkowego
[z ang. health related quality of life] jako$¢ zycia uwarunkowana stanem
zdrowia

[z ang.: intravenous urogram] urografia dozylna

[ z ang. International Oganization for Standarization] Migdzynarodowa
Organizacja Normalizacyjna

koszt jednej minuty znieczulenia

koszt jednej minuty pracy bloku operacyjnego

catkowity koszt leczenia chorego

kosztow hospitalizacji chorego po operacji

koszt operacji

[z ang.: kidneys, ureters and bladder] zdjecie przegladowe uktadu moczowego
koszt znieczulenia chorego podczas operacji

litr

laparoskopowa ureterolitotomia

[z ang.: Medical Expulsive Therapy] leczenie farmakologiczne wspomagajace
wydalenie (ztogow)

wysokos¢ stupa rteci w milimetrach

[z ang.: non-contrast computer tomography] tomografia komputerowa bez
uzycia kontrastu

niesteroidowe leki przeciwzapalne
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1. Wistep.
1.1. Epidemiologia kamicy moczowodowej.

Niepowiktana kamica moczowodowa jest czg¢sto spotykang jednostka
chorobowg. Prawdopodobienstwo rozpoznania kamicy moczowej co najmniej
raz w zyciu wynosi na §wiecie od 1 do 24%, za$ w Europie od 1 do 5% [1-3].
Czestos¢ wystepowania kamicy moczowodowej w Polsce waha si¢ od 2% do
3% [4]. Istota choroby jest obecno$¢ ztogu w $wietle moczowodu, CO W
ré6znym stopniu utrudnia odptyw moczu z nerki. Ztogi powstajag w ukladzie
kielichowo - miedniczkowym nerki (UKM), skad za sprawg perystaltyki
uktadu odprowadzajacego mocz trafiajg do moczowodu wraz ze strumieniem
moczu [3].

Patogeneza kamicy moczowej jest najczesciej wieloczynnikowa. Na
zaburzenia przemiany materii zwykle naktadajg si¢ czynniki srodowiskowe.
Istotng role moze odegra¢ nieprawidlowa morfologia i/lub funkcja drog
odprowadzajagcych mocz skutkujace jego zastojem w UKM. Niekiedy
kluczowa funkcje peini zakazenie uktadu moczowego (ZUM) wywotane
drobnoustrojami produkujacymi ureaze. Dodatkowa, nie do konca zbadang
role odgrywa gra migedzy inhibitorami Kkrystalizacji a czynnikami
przyspieszajacymi wytrgcanie si¢ substancji tworzacych kamienie. W
znacznym uproszczeniu; istnienie czesci lub wszystkich wymienionych
czynnikow skutkuje przesyceniem roztworu danym zwigzkiem 1 odktadaniem
si¢ go w postaci ztogu [3].

W Stanach Zjednoczonych Ameryki i Europie w okoto 60% kamieni
moczowych u os6b dorostych znajdujemy szczawiany wapnia, w okoto 20%
hydroksyapatyt, kwas moczowy i struwit w 8-10%, w 1-2% bruszyt, w 1-2%
cystyne i rzadziej - inne zwigzki. Okoto 80% zlogow sktada si¢ z wigcej niz
jednej z wymienionych substancji [3,4]. Sklad chemiczny kamieni
moczowych ma znaczenie w praktyce klinicznej, poniewaz przektada si¢ na
ich twardo$¢. Najtwardsze sg konkrementy z dominujgcg komponentg
bruszytu, hydroksyapatytu lub cystyny, ktore z tego powodu nie nadajg si¢ do
leczenia metoda litotrypsji falami generowanymi pozaustrojowo (ESWL) [5-
7].

1.2. Anatomia i fizjologia moczowodu.

Moczowdd stanowi czes¢ drog odprowadzajacych mocz znajdujaca si¢
miedzy miedniczka nerkowa a pecherzem. Jest nieco sptaszczonym,
cylindrycznym przewodem o przecigtnej dtugosci u osob dorostych od 27 do
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30 cm. Srednica §wiatta moczowodu na wigkszosci przebiegu waha si¢ od 5
do 8 mm, by w §rdédsciennym pecherzowym odcinku zmniejszy¢ si¢ do 2 — 3
mm. Oprdécz wymienionego fizjologicznego przewezenia, przyjmuje si¢
istnienie dwoch innych: w potaczeniu miedniczkowo — moczowodowym oraz
W miejscu skrzyzowania moczowodu z naczyniami biodrowymi [8,9].
Istnienie przewezenia w potaczeniu miedniczkowo - moczowodowym jest
przez niektérych autoréw negowane [10]. W wyzej wymienionych trzech
odcinkach moczowodu stwierdza si¢ mechaniczne utrudnienie pasazu ztogow,
co przyczynia si¢ do ich czgstszego wystgpowania wiasnie w tych miejscach
[9,10].

Istnieja dwa podstawowe podziaty moczowodu na odcinki [8,9,10].
Czesto spotykany jest podzial na czg$¢ brzuszng i miedniczng, w ktorym
granica miedzy nimi lezy na wysokosci skrzyzowania linii stawu krzyzowo —
biodrowego z kresg graniczng [8,9]. Z racji prostoty i uzytecznosci w
codziennej pracy urologdw powszechnie przyjal si¢ podzial na trzy czesci.
Zrédiem tej popularnosci jest tatwosé znalezienia punktow orientacyjnych w
rutynowo wykonywanych badaniach radiologicznych. Cz¢$¢ gorna (tzw. 1/3
gorna) potozona jest miedzy potaczeniem miedniczkowo-moczowodowym a
gorng krawedzig stawu krzyzowo — biodrowego, czes¢ srodkowa (tzw. 1/3
srodkowa) lezy miedzy tym ostatnim punktem a dolng krawedzig kosci
krzyzowej, cze$¢ dolna (tzw. 1/3 dolna) zaczyna si¢ w rzucie dolnej krawedzi
kosci krzyzowej a konczy ujsciem do pegcherza moczowego. Taki podziat
przyjeto w niniejszej pracy [8,11]. W dolnej 1/3 moczowodu niekiedy
wyroznia si¢ dodatkowo odcinek $rédpecherzowy dlugosci  dwoch
centymetrow, przebiegajacy w $cianie pecherza moczowego [10].

Moczowod w catosci polozony jest zaotrzewnowo. Jego cze$¢ brzuszna
lezy na migs$niu ledzwiowym wigkszym, gdzie od tylu krzyzuje go nerw
plciowo — udowy, za$§ na wysokosci IV kregu ledzwiowego od przodu
naczynia jadrowe lub jajnikowe. Na granicy czg¢$ci brzusznej i miednicznej
moczowdd od przodu krzyzuje naczynia biodrowe wspolne w poblizu ich
podziatu; po stronie prawej niekiedy juz naczynia biodrowe zewnetrzne. Do
prawego moczowodu od przodu przylega czes¢ zstepujaca dwunastnicy, nizej
za$ nasada kreski jelita cienkiego. Do lewego odpowiednio: zgigcie
dwunastniczo - jelitowe i nasada kreski okreznicy esowatej. U mezczyzny, W
dalszym przebiegu, lezac przysrodkowo od dna pgcherza moczowdd styka si¢
z gornym koncem pecherzyka nasiennego, za$§ nizej od tytlu krzyzuje
nasieniowod. U kobiety, w gornej czesci odcinka miedniczego, moczowod
biegnie wzdluz tylnego brzegu jajnika, nastgpnie przechodzi przez
przymacicze mi¢dzy obu blaszkami wigzadla szerokiego macicy, ok. 2 cm od
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szyjki macicy przecina od tylu tetnice maciczng, za$ dalej styka si¢ z przednia
$ciang pochwy ponizej cie$ni macicy oraz z pecherzem [8,10].

Podobnie jak pozostate czesci drég odprowadzajagcych mocz, $ciana
moczowodu zbudowana jest z trzech warstw. Liczac od jego $wiatta: z blony
sluzowej, btony mieg$niowej i blony zewnetrznej [8,10]. Blona §luzowa
wysltana jest nablonkiem przej$sciowym, ktorego cechg charakterystyczng jest
zmienna ilo$¢ warstw komorek zalezna od stopnia jego rozciggnigcia.
Podczas spoczynku jest on wielowarstwowy, za§ podczas rozciggania
moczowodu, po przesunigciu si¢ komorek wzgledem siebie - dwuwarstwowy.
Btona $luzowa w tej pierwszej sytuacji tworzy podtuzne faldy, stad na
przekroju poprzecznym $wiatto moczowodu ma wyglad wieloramiennej
gwiazdy. Wewngetrzna warstwa miesniowki ma uktad podtuzny, zewngtrzna —
okrezny. W dolnej 1/3 moczowodu niektorzy autorzy opisuja trzecia,
najbardziej zewnetrzng, warstwe podtuzng migsniowki, majaca byc
przedtuzeniem tej warstwy migsniowej pecherza [10].

Unerwienie wspotczulne moczowodu pochodzi z poziomu Th10 — L2
rdzenia krggowego poprzez liczne galgzie 1 sploty wtorne wszystkich
gltéwnych splotow autonomicznych jamy brzusznej tj. trzewnego,
miedzykrezkowego, podbrzusznego goérmego 1 dolnego. Unerwienie
przywspoétczulne pochodzi badz z wymienionych splotow, badz bezposrednio
z nerwow blednych lub gal¢zi brzusznych nerwow rdzeniowych S2-S4
[8,10,12].

Trzewne aksony czuciowe sg typu wiokien A — delta oraz wiokien C.
Biegng one w dwodch grupach: Pierwsza grupa towarzyszy nerwom
wspotczulnym przewodzac bodzce do zwojow rdzeniowych osrodkéw Th8 —
L2 rdzenia kregowego. Druga grupa podaza wraz z nerwem blednym konczac
si¢ w zwojach grzbietowych. Jak widaé¢, nerwy przewodzace czucie bolu sa
zwigzane fizycznie z nerwami trzewnymi. W obrgbie zwojow ukladu
autonomicznego poprzez boczne aksony dochodzi do modulacji
autonomicznych neuronéow  odsrodkowych; glownie  wspodtczulnych.
Obecnos¢ tych potaczen ttumaczy objawy ze strony uktadu autonomicznego
pojawiajace si¢ przy podraznieniu receptoréw bolowych drog moczowych
[13,14,15].

Moczowdd kurczy si¢ i rozkurcza w sposdb zsynchronizowany Zz
analogiczng praca migsniowki UKM. Powstala w ten sposob fala
perystaltyczna moczowodu transportuje do pgcherza od 2 do 6 porcji moczu
na minute [16]. Czestotliwos$¢ skurczow zalezy gtownie od nasilenia diurezy;
neuromodulujgcy wplyw ukladu autonomicznego na czynnos$¢ moczowodu



jest niewielki. Dla prawidlowej pracy moczowodu konieczne s3 tez
prawidtowa funkcja pecherza i ci$nienie panujace w jego swietle [17].

1.3. Diagnostyka kamicy moczowodowej z elementami patofizjologii.
1.3.1. Objawy kamicy moczowodowej.

Na symptomatologi¢ kamicy moczowodowej sktadaja si¢ nastepujace
grupy objawow:

1.3.1.1. Bol.

Bol w kamicy moczowodowej moga wywolywac nastepujace czynniki:

1. Mechaniczne podraznienie $ciany moczowodu przez ztog 1
towarzyszacy temu stan zapalny blony §luzowej moczowodu.

2. Pojawiajagca si¢ we wczesne] fazie kolki nerkowej gwattowana
perystaltyka 1 skurcze migsniowki moczowodu wywotane obecnoscia
przeszkody.

3. Miejscowe niedokrwienie $ciany moczowodu. Moze ono by¢
spowodowane wtornym do podraznienia obkurczeniem si¢ Sciany na
ztogu oraz bezposrednim, mechanicznym uciskiem wywieranym na
nig przez ztog.

4. Gwaltowne rozciggnigcie $ciany moczowodu na skutek gromadzenia
si¢ moczu nad ztogiem, ktore pobudza liczne receptory bolowe
wrazliwe na rozcigganie [18,19].

5. Niekiedy jako przyczyne powstania bolu podawane jest mechaniczne
dziatanie poszerzonego moczowodu na krzyzujacy go nerw plciowo —
udowy lub/i podraznienie tego nerwu toczgcym si¢ w moczowodzie
odczynem zapalnym. W tym mechanizmie ma powstawaé bol
przeniesiony na jadro 1 wewngtrzng powierzchnie¢ uda [10].

Roézne rodzaje bolu moga pojawi¢ sie takze w trakcie trwania tego
samego epizodu choroby, za$ duza liczba czynnikow mogacych powodowaé
bol w kamicy moczowodowe] przektada si¢ na zlozong charakterystyke
dolegliwosci bolowych:

Najczesciej bol ma charakter kolkowy i - zwtaszcza poczatkowo -
znaczne nasilenie. Lokalizuje si¢ typowo w okolicy ledzwiowej lub bocznej
brzucha a promieniuje do dolnych okolic brzucha i/lub podbrzusza, okolicy
pachwinowej, do moszny lub warg sromowych, a takze do wewngtrznej
powierzchni uda. Taki charakter bol ma w przypadku, gdy dominujgcym
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mechanizmem powstania jest rozcigganie UKM 1 moczowodu oraz, by¢
moze, podraznienie nerwu plciowo — udowego [8,18,19].

Niekiedy bol nie ma charakteru kolkowego a jest ciaggly 1 tepy.
Zlokalizowany jest wtedy w okolicy brzucha zaleznej od wystepowania ztogu
w moczowodzie. W tym przypadku nie ma istotnej obturacji moczowodu a
etiopatogeneza bolu zwigzana jest z innymi, niz rozciggowe mechanizmami
[19,20].

Komponenta autonomiczna etiologii bolu dominuje tylko sporadycznie
I w takim przypadku jest on trudny do zlokalizowania [15,21]. Czasami ztog
balotuje w $wietle moczowodu zamykajac jego $wiatto tylko okresowo i
niecatkowicie. Przy braku lub matym nasileniu innych mechanizméw jego
powstawania, kamica moczowodowa przebiega wtedy z niewielkim i
okresowym bolem lub nawet bezbolowo [18].

1.3.1.2. Objawy ze strony ukladu autonomicznego.

W przebiegu kamicy moczowodowej pojawiaja si¢ czesto: nudnosci 1
wymioty, wzdecie brzucha 1 zatrzymanie gazéw wywolane odruchowym
porazeniem jelit, pocenie si¢, wzrost ci$nienia te¢tniczego krwi oraz
tachykardia. Niekiedy, zwlaszcza u dzieci, jedynymi objawami kamicy
moczowodowej s3a niektore sposrdd wymienionych ze strony ukladu
wegetatywnego[18,19].

1.3.1.3. Objawy podraznieniowe ze strony dolnych drég moczowych.

Do tej grupy naleza: parcia naglace na mocz, czgstomocz i nykturia.
Pojawiajg si¢ glownie wtedy, gdy zl6g znajdzie si¢ w przypecherzowym lub
srédpecherzowym odcinku moczowodu 1 sg wynikiem podraznienia
mechanicznego $ciany moczowodu lub wtornym do kamicy moczowodowe]
stanem zapalnym [18,20,21].

1.3.1.4. Krwiomocz.

Krwiomocz pojawia si¢ na skutek mechanicznego uszkodzenia $ciany
moczowodu oraz niekiedy wtornego do niego jatlowego (lub dotaczajacego si¢
infekcyjnego) stanu zapalnego drég moczowych [18-21].
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1.3.1.5. Niepokdj ruchowy.

Niekiedy bolowi w kamicy moczowodowej towarzyszy niepokoj
ruchowy i pobudzenie [18,20].

1.3.1.6. Powiklania infekcyjne.

Osobng grupe objawow daja powiklania infekcyjne kamicy
moczowodowej. Wykraczajg one poza ramy omdwienia wstepnego, jednak
nalezy o nich wspomnie¢ z racji znaczenia klinicznego. Sg ws$rdd nich
dyzuria, czgstomocz wtorny do zapalenia, podwyzszenie cieptoty ciala,
ostabienie ogodlne, dreszcze z towarzyszacymi potami [18]. Najgrozniejszym
powiklaniem infekcyjnym kamicy moczowodowe] jest posocznica
nerkopochodna i wtorny do niej wstrzgs septyczny. Moga one prowadzi¢ do
zgonu chorego odpowiednio w 10-42% i 26-51% przypadkow [22,23].

1.3.2. Badanie przedmiotowe.

Wszystkie wymienione ponizej objawy moga wystgpowac pojedynczo
lub w grupach, w r6znej konfiguracji 1 czasie oraz w roznym natezeniu.

Badanie przedmiotowe moze da¢ rézne wyniki w zaleznosci czasu
trwania choroby, nasilenia zastoju moczu w UKM oraz istnienia powiktan np.
w postaci zakazenia uktadu moczowego [18].

W czasie kolki nerkowej chory moze by¢ niespokojny, czgsto zmieniaé
pozycje ciala, by¢ blady i spocony. Na pierwszy plan wybija si¢ wtedy
bolesnos¢ uciskowa brzucha w rzucie nerki 1 bol przy wstrzasaniu okolicy
ledzwiowej po stronie chorej (dodatni tzw. objaw Goldflama) [18,19]. Przy
silnych dolegliwo$ciach czasami spotkamy si¢ ze wzmozonym napigciem
powtok brzucha lub nawet objawami otrzewnowymi [18,20,21].

W okresach skapoobjawowych, przy braku duzego zastoju moczu w
UKM nerki, w badaniu fizykalnym mozemy nie znalez¢é zadnych
nieprawidlowosci [18,19].

1.3.3. Badania laboratoryjne.

Wyniki badan laboratoryjnych w kamicy moczowodowej nie s3
charakterystyczne 1 majg znaczenie pomocnicze.

Najwazniejszym badaniem laboratoryjnym jest analiza og6lna moczu.
Obecnos¢ $wiezych erytrocytow w moczu jest wynikiem uszkodzenia
$luzéwki moczowodu. Dlatego krwinkomocz jest czesto obecny w trakcie
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kolki nerkowej, ale w skapoobjawowej kamicy moczowodu stwierdzamy go
okresowo lub wcale [18, 24].

Niewielka leukocyturia moze by¢ obecna z racji jatlowego odczynu
zapalnego powstalego w miejscu, gdzie przebywa kamien. Nasilona
leukocyturia sugeruje powiktanie infekcyjne [23,24]. Z tych samych
powodow mozna stwierdzi¢ niewielki biatkomocz [24]. Obecnos¢ krysztatow
cystyny w moczu jest patognomoniczna dla cystynurii i sklania do
poszukiwania ztogow cystynowych w uktadzie moczowym [24,25].

Poziom laboratoryjnych wyktadnikéw wydolno$ci nerek takich jak
kreatynina, mocznik czy wskaznik przesgczania kiebuszkowego (GFR)
najczegsciej mieszczg si¢ w granicach normy z uwagi na kompensacyjne
zwickszenie filtracji przez druga nerk¢. Gdy ta kompensacja jest
niedostateczna (nerka pojedyncza, uszkodzenie nerki przeciwnej,
odwodnienie, itd.) z oczywistych powoddéw poziomy tych parametrow
wzrastajg. Jezeli  dysponujemy  odpowiednimi  wynikami  badan
laboratoryjnych pacjenta z czasu pelni zdrowia, uzyteczne moze okazac si¢
ich poréwnanie z otrzymanymi w trakcie choroby; takze gdy mieszcza si¢
zakresie referencyjnym [24,26].

1.3.4. Badania obrazowe.

Powzigte na podstawie badania podmiotowego, przedmiotowego i
badan laboratoryjnych podejrzenie kamicy moczowodowe] nalezy
zweryfikowa¢ za pomocg badan obrazowych. Zgodnie z algorytmami
przyjetymi  przez Europejskie  Towarzystwo Urologiczne (EAU)
postepowaniem standardowym jest w takim przypadku  tomografia
komputerowa bez uzycia kontrastu (NCCT) [27]. Przy BMI mniejszym, niz
30, jego czuto$¢ w detekcji ztogdbw o srednicy wigkszej niz 3mm sigga 100%
[28]. Dotyczy to takze tych niewidocznych na zdjeciu przegladowym uktadu
moczowego (KUB), kamieni zlozonych z kwasu moczowego czy ksantyny
[29]. Badanie NCCT ma wyrazng przewage w zakresie czuloSci i
specyficznosci w stosunku do popularnej urografii dozylnej (IVU), okresli
wielkos¢ 1 gestos¢ ztogu [30]. Jezeli zastosuje si¢ NCCT niskiej dawki, to
dodatkowg zaletg tego badania w stosunku do tomografii komputerowej (CT)
z uzyciem kontrastu oraz IVU jest mniejsze napromienienie chorego [31].
NCCT nie ocenia funkcji nerek oraz nie uwidacznia anatomii drog
wyprowadzajacych mocz [32]. Badanie ultrasonograficzne (USG) jamy
brzusznej w potaczeniu z KUB ma mniejsza wartos¢ diagnostyczng 1 jest
dopuszczalne w przypadku, gdy NCCT jest trudno dostepne [27,32]. Jezeli w
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planach jest leczenie operacyjne kamicy moczowej, powinno si¢ wykonaé¢ CT
z kontrastem [27].

Bardzo silne sygnaly bolowe sa sktadowa mechanizmoéw obronnych
wlaczajacych si¢, by chroni¢ ustroj przed konsekwencjami wzrostu ci§nienia
moczu w UKM. Wzrost ci$nienia w UKM jest najistotniejszym zjawiskiem
patofizjologicznym dla funkcji nerki w niepowiktanej zakazeniem kamicy
moczowodowej. Uszkodzenie funkcji nerki na skutek zaburzen odplywu
moczu nosi nazwe uropatii (nefropatii) zaporowej. Nasilenie uropatii
zaporowej zalezy zwlaszcza od stopnia obstrukcji odptywu moczu w funkcji
czasu [33]. Pierwsze oznaki zaburzenia zageszczania moczu wystepuja juz po
5 — 6 minutach od zamknigcia §wiata moczowodu, wyraznie mierzalne
zaburzenia funkcji nerki przy calkowitej niedroznosci moczowodu stwierdza
si¢ po 18 — 24 godzinach. Po tygodniu trwania typowej klinicznie kolki
nerkowej filtracja kigbuszkowa zmniejsza si¢ srednio o 40%, zas
nieodwracalne zmiany histopatologiczne a wraz z nimi funkcji nerki
nastepuja wedhug réznych autoréw od 3 do 32 dni od zamknigcia $wiatta
moczowodu [34,35]. Poza funkcjg zmienia si¢ takze morfologia drog
moczowych. Wzrastajagce nad przeszkoda cisnienie moczu poszerza w
roznym stopniu $wiatto moczowodu 1 UKM. W ten sposdb powstaje
wodonercze [26].

W miar¢ trwania choroby na opisane zmiany moga naktada¢ si¢ skutki
powiktan wodno — elektrolitowych wywotanych odwodnieniem 1 wymiotami
oraz skutki ZUM. Zwlaszcza dolgczajace si¢ infekcje mogg istotnie pogorszy¢
przebieg choroby i rokowanie co do przysztej funkcji nerki. Zastdj moczu w
UKM sprzyja namnazaniu, adhezji 1 przenikaniu do tkanek drobnoustrojow
oraz produkowanych przez nie toksyn. Zakazone wodonercze nosi nazwe
roponercza [22,23].

1.4. Historia leczenia kamicy moczowodowe;j.

Z pierwszymi opisami kolki nerkowej powigzanej najpewniej z kamicg
moczow3a spotykamy si¢ w medycznej literaturze chinskiej juz ponad 2600 lat
p.n.e., a w kregu cywilizacji europejskiej u Hipokratesa (ur. ok. 460 r.p.n.e.)
[36]. Prawdopodobnie najwczesniejsza, pochodzaca z pierwszych lat 60-tych
XVI wieku wzmianke na temat kolki nerkowej zakonczonej blizej
nieokreslonym zabiegiem wydobycia zlogu znajdziemy u Joachima
Camerariusa Mtodszego [37]. Pierwszy pewny opis kamicy moczowodowej
opublikowal Ambroise Pare w roku 1564 [37]. Przez kolejne wieki ulepszano
diagnostyke 1 leczenie jedynie kamicy dolnych drég moczowych, aczkolwiek
1 w tej dziedzinie post¢p dokonywal si¢ niezwykle powoli. Wprawdzie
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pierwszej udanej otwartej ureterolitotomii (OU) dokonat w 1788 roku Pierre
Joseph Desault, to jednak o kolejnych trzech donidst dopiero niespetna sto lat
p6zniej, bo w roku 1879, Thomas Emmet [37]. Operacyjne leczenie kamicy
gornych drég moczowych zaczeto stosowaé szerzej pod koniec XIX wieku za
sprawa rewolucji, jaka dokonata si¢ w chirurgii tego okresu. Jest to czas
wynalezienia skutecznych technik znieczulania chorych, odkrycia i
zastosowania aseptyki i antyseptyki, opracowania nowych dostepow i technik
operacyjnych oraz narzedzi chirurgicznych [36,38]. Doskonalone na
przetomie XIX 1 XX wieku sposoby operacyjnego leczenia kamicy gérnych
drog moczowych byly z powodzeniem stosowane W niewiele zmienionej
postaci przez nast¢gpnych sto lat stanowigc kanon leczenia zabiegowego
kamicy moczowodowej [36,37]. Dopiero ostatnie 20 lat XX wieku to w
urologii czas spektakularnego postepu w leczeniu kamicy moczowodowe;.
Przebiegat on w dwoch gtownych kierunkach $cisle zwigzanych z rozwojem
technologii minimalizowania inwazyjnosci leczenia oraz doskonalenia
technologii litotrypsji. Opracowano endoskopowe techniki umozliwiajace
dotarcie do s$wiatla calego ukladu odprowadzajacego mocz. Wprawdzie
pojedyncze proby wziernikowania moczowodu z uzyciem dziecigcych
cystoskopow (Young; 1912 rok) [39] lub fiberoskopow (Marshall; 1964 rok)
[40] przeprowadzano przez caly XX wiek, to pierwszymi urologami, ktorzy w
pelni wykorzystali mozliwosci stosowanej dzisiaj powszechnie techniki
PCNL byli Fernstrom i Johannson (1979 rok) [41]. Obecnie mozemy w
analogiczny sposob na drodze przez skornej nefroureteroskopii (PCNU)
dotrze¢ do gornego odcinka moczowodu i usung¢ z niego ztog. Perez - Castro
jako pierwszy (1980 rok) uzyt sztywnego ureterorenoskopu posiadajacego
kanal ptuczacy 1 roboczy. Umozliwito to skuteczng instrumentacj¢ w $wietle
moczowodu [32]. Obecnie sztywny, potgietki lub gictki ureterorenoskop
znajduje szerokie zastosowanie w diagnostyce 1 leczeniu choréb moczowodu.

Samo dotarcie 1 uwidocznienie ztogu to potowa sukcesu. Urolodzy od
zawsze zadawali sobie pytanie, jak go pokruszy¢? Kolejno wprowadzano
litotrypsj¢ elektrohydrauliczng, elektrokinetyczng, balistyczng oraz coraz
doskonalsze generacje laserow z holmowym na czele [43,44]. Od roku 1980
mozemy pokruszy¢ ztég za pomoca fal uderzeniowych generowanych
pozaustrojowo w urzadzeniach elektrohydraulicznych, piezoelektrycznych i
elektromagnetycznych [45] .

Polaczenie efektow rozwoju endoskopii 1 litotrypsji pozwolito osiggnaé
najlepszym os$rodkom urologicznym skuteczno$¢ do 100% w usuwaniu
ztogow moczowodu na drodze ureterorenoskopii (URS), do 91% w leczeniu
kamicy moczowodowej z pomocag litotrypsji falami generowanymi
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pozaustrojowo (ESWL) oraz nawet do 100% na drodze PCNU [27,36,46,47-
49].

Wideoskopia jest terminem oznaczajagcym ogladanie wnetrza ciata za
pomocg wziernikow. Wziernik, poprzez tor wizyjny, przesyta informacj¢ do
generatora obrazu, najczes$ciej w postaci ekranu telewizyjnego. W celu
okreslenia przedmiotu zabiegu dodaje si¢ do stowa "skopia" przedrostek
okreslajacy nazwe ogladanej przestrzeni lub narzadu. Mowimy o
torakoskopii, gdy ogladamy wnetrze klatki piersiowej, laparoskopii — W
przypadku jamy brzusznej, itd. Wziernikowanie jamy brzusznej z dojscia
przez $wiatlo jamy otrzewnowej to przezotrzewnowa, tzn. transperitonealna
laparoskopia, inaczej méwigc transperitoneoskopia. Gdy podczas operacji w
obrgbie brzucha omijamy jame¢ otrzewnowg, moOwimy O zaotrzewnowej
laparoskopii, to jest — retroperitoneoskopii.

Gwalttowny rozwdj wideoskopii urologicznej jako nowej techniki
dostepu operacyjnego nastgpit w ostatnich trzydziestu latach. Wprawdzie
pierwszej operacji diagnostyki obojnactwa dokonali na tej drodze juz w roku
1973 Gans i Berci [50], w roku 1974 Sommerkamp wykonat biopsje nerki i
resekcje torbieli nerki [51,52] a w roku 1976 Cortesi diagnostyke wngetrostwa
[53], to jednak prawdziwy przetom nastgpit w latach dziewigédziesigtych XX
wieku. W roku 1990 Clayman dokonat usunigcia zmienionej chorobowo nerki
[54], za$ Vancaillie - operacji wysitkowego nietrzymania moczu u kobiet
[55]. W roku 1991 Clayman usunat nerk¢ oraz nerk¢ wraz z moczowodem z
powodu nowotworu [56], Nezhat zespolit moczowody[57], Parra usunat
pecherz moczowy [58], Shuessler wyciat radykalnie stercz [59] a Gaur
wprowadzit balon do wytwarzania przestrzeni zaotrzewnowej [60]. Od tego
czasu szybki rozwoj wideoskopii umozliwil wykonanie prawie pelnego
panelu operacji urologicznych w obrebie jamy brzusznej. Pierwszy o
retroperitoneoskopowej ureterolitotomii  (RLU) doniést w roku 1979
Wickham [61], za$ o transperitoneoskopowej ureterolitotomii (TLU) w roku
1992 Raboy [62]. W Polsce laparoskopowe ureterolitotomie (LU)
poczatkowo znalazty zastosowanie jedynie w nielicznych osrodkach
zajmujacych si¢ wideoskopig urologiczng [63,64].

Z powodu opisanych wyzej radykalnych zmian w leczeniu kamicy
moczowodowe]j pojawity si¢ doniesienia o catkowitym zarzuceniu lub bardzo
rzadkim stosowaniu OU w klinikach urologicznych posiadajacych
nowoczesny sprzet medyczny. W dobrze wyposazonych i1 dysponujacych
doswiadczonym personelem osrodkach odsetek OU waha si¢ od 1% do 5,4 %
przypadkéw [65,66]. W praktyce klinicznej wigkszosci oddziatow
urologicznych w Polsce zwykle czesciej spotykamy si¢ z koniecznoscia
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podjecia decyzji terapeutycznych w obliczu niepowodzenia endoskopowych
zabiegdbw matoinwazyjnych. W takich wybranych przypadkach znajduje
zastosowanie OU lub niekiedy - LU [67].
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2. Zalozenie i cel pracy.

2.1. Zalozenie pracy.

Technika laparoskopii pozaotrzewnowej jest skuteczng metoda

leczenia chirurgicznego chorych na kamicg moczowodow3 1 jest zwigzana z
niskim ryzykiem wystapienia powiktan §rod- i pooperacyjnych oraz dobra
jakoS$cig zycia chorych, i stanowi cenng alternatywe dla klasycznej operacji
otwartej.

2.2. Cel pracy.

1.

Ocena skuteczno$ci zastosowania RLU do usuwania zlogow z
moczowodu u chorych bedacych kandydatami do postgpowania
chirurgicznego.

. Ocena wpltywu zastosowania RLU oraz OU na czas trwania operacji,

utrzymywania drenu w lozy pooperacyjnej oraz calkowity czas
hospitalizacji chorych poddanych zabiegowi usuni¢cia kamienia z
moczowodu.

Ocena porownawcza liczby 1 rodzaju powiktan §rod- i
okotooperacyjnych, jakie wystapity u chorych leczonych metoda RLU 1
Ou.

Ocena porownawcza zapotrzebowania na leki przeciwbolowe |
czegstosci wystepowania zwezenia moczowodu u chorych z kamicg
moczowodowg poddanych RLU lub OU.

Ocena porownawcza jakosci zycia 1 kosztéw leczenia chirurgicznego
chorych z kamicg moczowodowa poddanych RLU 1 OU.
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3. Material i metody.

3.1. Material.

Celem poréwnania wczesnych wynikow RLU 1 OU badaniem

retrospektywnym objeto prospektywnie prowadzong baz¢ danych Oddziatu
Urologicznego Samodzielnego Specjalistycznego Szpitala Wojewddzkiego w
Siedlcach (Oddziatu SSSWwS) z lat 2000-2005. Sposrod chorych leczonych
operacyjnie w tym przedziale czasowym z powodu kamicy moczowodowej
wybrano tych, u ktérych zastosowano RLU lub OU. Grup¢ RLU stanowi 30
kolejnych chorych poddanych operacji laparoskopowe;j, zas grupe OU tworzy
31 kolejnych chorych poddanych operacji otwartej.

3.1.1. Kryteria wlaczenia do analizy:

a.

Obecnos¢  kamicy  moczowodowej  bedacej  wskazaniem  do
ureterolitotomii.

b. Zastosowanie jednakowych schematow przygotowania do operacji.

Zastosowanie jednorodnej techniki operacyjne;j.
Zastosowanie jednorodnych schematéw opieki pooperacyjne;.

Ad.a. Wszyscy chorzy wlaczeni do badania mieli rozpoznang kamice

moczowodowa. Po wstgpnym rozpoznaniu kolki nerkowej ostateczng
diagnozg stawiano na podstawie CT lub IVU. W kazdym przypadku decyzj¢ o
zastosowaniu OU lub RLU podejmowano w dwu nastepujacych sytuacjach:

1.

niepowodzenia leczenia z uzyciem metod maloinwazyjnych tj. ESWL
I/lub URS — niezaleznie od charakterystyki ztogu,

bez zastosowania wczesniejszego leczenia metodami maloinwazyjnymi,
gdy najwiekszy wymiar ztogu byl réwny lub wigkszy 15 mm. Przy
szacowaniu rozmiaru ztogu uwzgledniano efekt paralaksy [68].
Dodatkowo brano pod uwage, stopien wysycenia zlogu na zdjgciach
rentgenowskich. Znaczne wysycenie ztogu pogorsza skutecznos¢ ESWL
[69,70]. W Oddziale przyjeto, ze proby usunigcia zlogdw o zatozonej
wielkosci, zwlaszcza potencjalnie twardych, z zastosowaniem dostepnych
metod matoinwazyjnych beda nieskuteczne lub niekorzystny moze by¢
stosunek korzysci do mozliwych powiklan przy spodziewanej liczbie
zastosowanych metod matoinwazyjnych.

Adb. W SSSWwS obowigzuje System Zarzadzania jako$cig

Migdzynarodowej Organizacji Normalizacyjnej (ISO) 9001:1999, ktoéry
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ujednolica 1 systematyzuje procesy zwigzane z hospitalizacja chorego. System
ten obejmuje migdzy innymi zagadnienia zwigzane z opieka pielegniarska,
prowadzeniem karty zlecen, monitorowaniem gojenia ran operacyjnych,
zmianami opatrunkow, itd. System 1SO oprdocz podstawowej funkcji kontroli
jakosci zapewnia standaryzacje waznych aspektow leczenia oraz wihasciwe
prowadzenie dokumentacji. Zwlaszcza ten ostatni aspekt warunkuje
odpowiedniej jako$ci analiz¢ retrospektywng leczenia chorego.

Przygotowanie do operacji na jamie brzusznej bez planowanego
otwarcia $wiatta przewodu pokarmowego jest jednakowe dla wszystkich
chorych. Zlecenia dotyczace premedykacji wydawal anestezjolog
kwalifikujacy chorego do zabiegu chirurgicznego. U wszystkich chorych
premedykacja obejmowata podanie w przeddzien operacji, 0 godzinie 22,
obliczonej w stosunku do wagi ciata chorego dawki diazepamu doustnie. W
dniu operacji wlaczano wolny wlew dozylny roztworu krystaloidu w ilosci
500 — 1000 ml. Wielko$¢ nawodnienia zalezata od godziny rozpoczecia
operacji; im byla pozniejsza, tym wigksza objeto$¢ przetoczonego
krystaloidu. Na 1 — 1,5 godziny przed zabiegiem RLU lub OU podawano
adekwatng do wagi ciata pacjenta dawke diazepamu domig$niowo.

Istniejacy w SSSWwS Zespot Zakazen Szpitalnych zgodnie ze
wspotczesnymi zaleceniami wyrozniat cztery kategorie operacji w zaleznosci
od oceny stopnia kontaminacji miejsca operowanego: czysta, czysta
kontaminowang, kontaminowang i brudng [22,71]. Kazdej kategorii operacji
przyporzadkowane byly antybiotyki, ktére byly podawane choremu w
odpowiedniej dawce podczas premedykacji. Takie postgpowanie
minimalizuje ryzyko zakazenia oraz wyselekcjonowania szczepow opornych
[71,72]. Zgodnie z tymi wytycznymi chorzy otrzymywali cefuroksym w
dawce od 750mg do 1,59. Rodzaj zleconego antybiotyku ulegat zmianie w
stosunku do stosowanego rutynowo, gdy stwierdzono u chorego przed
operacja ZUM. Cze$¢ pacjentow z rozpoznanym ZUM wymagata drenazu
gbérnych drég moczowych; ci chorzy z racji wykonania takiego zabiegu nie
zostali wlaczeni do niniejszej analizy. Pozostali pacjenci z ZUM otrzymali
antybiotyk; poczatkowo wiaczony empirycznie, pozniej dobrany zgodnie z
otrzymanym antybiogramem. Tak dobrany antybiotyk stosowano przez 3-5
dni przed zabiegiem. Po tym czasie pobierano kontrolny posiew moczu.
Adekwatng antybiotykoterapi¢ kontynuowano przez 7-14 dni po zabiegu.
Postgpowanie to jest w wigkszosci zgodne takze ze wspoOtczesnymi
zaleceniami [22].
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Ad.c. Chorzy w obrebie grupy OU I RLU byli operowani wedtug
podanych ponizej, ujednoliconych schematow zabiegow.

U chorych z grupy RLU zastosowano nastepujaca technike operacyjna:

W utozeniu na przeciwleglym do operowanego boku wykonywano 1,5
-2 centymetrowe ciecie skory i tkanki podskornej. Znajdowato si¢ ono okoto
3 cm ku tylowi w stosunku do przedniej krawedzi migé$nia najszerszego
grzbietu, w potowie odleglosci migdzy talerzem kosci biodrowej a tukiem
zebrowym. Na tgpo kleszczami a nastgpnie palcem preparowano kanal
prowadzacy do przestrzeni zaotrzewnowej. Przez tak wytworzony tor
wprowadzano trokar wizyjny 10 lub 12 mm z przywigzanym na koncu
balonem wytworzonym z palca rekawiczki chirurgicznej. Wypehiajac balon
roztworem 0,9% soli fizjologicznej do objetosci 200 — 400 ml wytwarzano
przestrzen robocza. PO wypuszczeniu soli fizjologicznej z balonu,
wyjmowano trokar i usuwano balon z jego konca. Do uprzednio wytworzone;j
przestrzeni roboczej wprowadzono ponownie trokar wizyjny, tym razem z
kamerg o optyce 30-stopni. Przestrzen robocza wypetniano dwutlenkiem
wegla do cisnienia 10-12 mmHg. Pod kontrolg wzroku wprowadzano do niej
trokary robocze: 5 mm 1 10 mm. Miejsca wprowadzenia trokaréw roboczych
znajdowaty si¢ W linii pachowej Srodkowej: pod lukiem zebrowym 1 nad
koscig biodrowa. Odleglosci od wymienionych struktur byly takie, by bez
kolizji z nimi zapewni¢ odpowiedni zakres ruchu trokarom. Wprowadzenie
trokara roboczego 10 mm jako gornego lub dolnego uzalezniano od tego, czy
zko6g polozony byt w gorej czy srodkowej lub dolnej 1/3 czesci moczowodu.
Jezeli zt6g potozony byt w goérnej 1/3 moczowodu, to trokar 10mm
umieszczano na dole. W razie konieczno$ci mozna byto przez niego
wprowadzi¢ kamere¢ wizyjng w zamian narzedzia roboczego. Odwrotnie
postepowano W drugim przypadku. Niekiedy konieczne bylo uzycie
dodatkowego trokara 5mm. Umieszczano go nieco ku przodowi od linii
pachowej przedniej na wysokosci zaleznej od potrzeby. Preparujac na tepo 1
ostro odnajdowano moczowod. Znajdowano uwypuklenie jego obrysu
sugerujace obecnos¢ ztogu, z pomocg kleszczykdéw upewniano si¢ co do jego
obecnosci. W tym miejscu skalpelem nacinano moczowdd podiuznie,
kleszczykami wydobywano z moczowodu ztég. Z powodu znacznej wielko$ci
ztogdbw wydobywano je z jamy brzusznej z uzyciem kleszczykéw Babcocka
wraz z trokarem roboczym 10mm. Pdzniej trokar ponownie wprowadzano do
przestrzeni roboczej. Jednym lub dwoma wchtanialnymi, plecionymi szwami
4-0 zaopatrywano naci¢cie moczowodu. Dokonywano kontroli hemostazy.
Dren Redona 14 lub 16 F pozostawiano w lozy operacyjnej wyprowadzajac
go z cigcia dla trokaru wizyjnego. Rany skorne zaopatrywano pojedynczymi,
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monofilamentowymi szwami skornymi. Na rany zaktadano jatlowe opatrunki.
Cewnik DJ u chorych, ktorzy nie mieli go wczesniej zatozonego,
wprowadzano przed wykonaniem witasciwej procedury. Zabiegu dokonywano
pod kontrolg rentgenowska. Niekiedy cewnika DJ nie wudalo si¢
przeprowadzi¢ obok ztogu wklinowanego w moczowod. W tych przypadkach,
gdy wprowadzenie cewnika DJ do UKM nie powiodlo si¢, pozostawiano go
w moczowodzie tak, ze proksymalny koniec pozostawat tuz ponizej ztogu.
Cewnik DJ fiksowano wtedy do cewnika Foleya wprowadzonego do
pecherza. W trakcie RLU, po usunigciu ztogu, asysta pod kontrolg wzroku
operatora, a pozniej pod kontrolg radiograficzng, przemieszczata cewnik DJ
do UKM. Jezeli chory przed zasadniczym zabiegiem RLU nie miat
zalozonego cewnika DJ, intubowano moczowdd z pomoca cystoskopu po
jego zakonczeniu i ulozeniu pacjenta w pozycji litotomijnej. O ile wczesdniej
chory nie mial zatozonego cewnika pgcherzowego, zaktadano cewnik Foleya
w rozmiarze 16-18 F.

U chorych z grupy OU zastosowano jedng z dwdch opisanych ponizej
technik operacyjnych. Pierwsza dla zlogow potozonych w 1/3 dolnej i
srodkowej moczowodu a druga dla zlogow potozonych w 1/3 gornej
moczowodu:

Ureterolitotomia klasyczna z dostepu w okolicy bocznej brzucha.

W dolnej czesci okolicy bocznej brzucha cigciem rownolegtym do
bruzdy pachwinowej docierano do przestrzeni zaotrzewnowej w poblizu
skrzyzowania moczowodu z naczyniami biodrowymi wspdlnymi lub
zewngtrznymi. W tym miejscu preparujgc na tepo i ostro odnajdowano
moczowdd. Obecno$¢ ztogu rozpoznawano po uwypukleniu obrysu
moczowodu 1 niekiedy palpacyjnie. Moczowdd nacinano w tym miejscu
skalpelem podtuznie, wydobywano ztdg kleszczykami. O ile wczesniej do
Swiatta moczowodu nie wprowadzono cewnika DJ, zakladano go
srodoperacyjnie.  Moczowod  zaopatrywano  jednym lub  dwoma
wchianialnymi, plecionymi szwami 4-0. Dokonywano kontroli hemostazy. W
lozy pooperacyjnej pozostawiano dren 16 - 22 F wyprowadzony z osobnego
cigcia lub w dolnym biegunie rany. Dwoma warstwami cigglych szwow
wchilanialnych, plecionych zblizano elementy mig$niowo — powigziowe jamy
brzusznej, pojedynczymi szwami niewchlanialnymi, monofilamentowymi
zszywano skore. Zaktadano opatrunek jatowy. O ile wczesniej chory nie miat
zalozonego cewnika pecherzowego, zaktadano cewnik Foleya w rozmiarze
16-18 F.
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Ureterolitotomia klasyczna z dostepu tylno-bocznego.

W ulozeniu na przeciwlegtlym do operowanego boku cigciem
Bergmanna - Isracla docierano do przestrzeni zaotrzewnowej. Preparujac na
tepo 1 ostro odnajdowano moczowdd. Znajdowano uwypuklenie jego obrysu
sugerujace obecno$¢ ztogu, niekiedy upewniano si¢ co do jego obecnosci
palpacyjnie. W tym miejscu skalpelem nacinano moczowdd podtuznie i
kleszczykami wydobywano zt6g. O ile wczesniej do $Swiatla moczowodu nie
wprowadzono cewnika DJ, zakladano go $rédoperacyjnie. Moczowod
zaopatrywano jednym lub dwoma pojedynczymi wchtanialnymi, plecionymi
szwami 4-0. Dokonywano kontroli hemostazy. W lozy pooperacyjnej
pozostawiano dren 16 - 22 F wyprowadzony z osobnego ci¢cia lub w dolnym
biegunie rany. Dwoma warstwami cigglych szwow wchtanialnych,
plecionych zblizano elementy migSniowo-powieziowe jamy brzusznej,
pojedynczymi szwami niewchtanialnymi, monofilamentowymi zszywano
skore. Zaktadano opatrunek jalowy. O ile wczesniej chory nie miat

zatozonego cewnika pecherzowego, zakladano cewnik Foleya w rozmiarze
16-18 F.

Ad.d. W postepowaniu pooperacyjnym dren z lozy pooperacyjnej
usuwany byl rutynowo w dobie, w ktorej ilos¢ tresci wynosita 50 ml lub
mniej. Cewnik Foley’a z pecherza moczowego usuwany byt w 4 — 6 dobie po
operacji. Rehabilitacja ruchowa 1 oddechowa prowadzona byta od pierwszej
doby po operacji. Osoby starsze lub niepelnosprawne rehabilitowano z
pomoca magistréw rehabilitacji na zlecenie Oddziatu. Opatrunki zmieniano
na zlecenie lekarza z czesto$cig zalezng od przebiegu gojenia si¢ rany,
konieczno$ci usunigcia drendw 1 szwow, z jego udziatem lub bez. Czynno$ci
te sa wykonywane przez lekarza oraz pielegniarke opatrunkowg Oddziatu.
Szczegotowe adnotacje na temat gojenia si¢ rany oraz CczynnosSci
dokonywanych podczas jej pielegnacji umieszczane s3 w odpowiednim
formularzu sygnowanym przez te pielggniarke 1 lekarza.

Wszyscy chorzy wilaczeni do badania mieli zatlozony do moczowodu
cewnik DJ. Szynowanie moczowodu cewnikiem DJ u chorych poddanych
ureterolitotomii bylo w Oddziale standardem. Od tej reguly zdarzaly sig
odstgpstwa, tak jak u chorych, ktorzy mieli zatozony czasowo cewnik
moczowodowy prosty lub nefrotomi¢. Do badania wiaczono tylko chorych z
zatozonym cewnikiem DJ. Cewnik DJ zaktadano w trzech okolicznosciach:

— Przed operacja cewnik DJ moégt by¢ wprowadzony do moczowodu w
trybie pilnym, najczesciej ostrodyzurowym. Ten sam cewnik DJ
pozostawiano podczas ureterolitotomii.
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— W trakcie nieudanego zabiegu URS. Wprowadzony podczas URS cewnik
DJ pozostawiano po ureterolitotomii.
— Podczas RLU lub OU jak w opisach techniki operacyjnej umieszczonych
powyzej.
Usuniecie cewnika DJ odbywato si¢ 10-14 dni po wypisaniu z Oddziatu
w trybie hospitalizacji jednodniowe;j.

Jednorodno$¢ grup RLU 1 OU we wszystkich aspektach mogacych
mie¢ istotny wptyw na badane parametry jest warunkiem umozliwiajacym ich
porownanie. W celu oceny homogenicznosci obu grup w tym badaniu
przeanalizowano dokumentacje medyczng chorych wiaczonych do badania
pod katem parametrow opisujacych ich stan. Oprocz wieku 1 pici, wielkosci 1
potozenia zlogu, uwzgledniono takze wyniki wybranych badan
laboratoryjnych oraz wykonywanie niektorych procedur medycznych. W
przypadku wynikow badan laboratoryjnych wzigto pod uwagg te, ktore moga
mie¢ najwigkszy wptyw na przebieg okotooperacyjny. Uwzgledniono takze
zastosowanie wybranych lekoéw uzywanych w trakcie znieczulenia chorego
podczas zabiegu RLU badz OU. Leki te podane w trakcie operacji maja
wplyw na pooperacyjne zapotrzebowanie na analgetyki.

Przeprowadzajac analize poréwnawcza migdzy grupami chorych
poddanych OU lub RLU wzigto pod uwage nastepujace parametry:

a. pte¢ chorych,

wiek chorych,

wielkos¢ ztogow,

strona ciata 1 potozenie ztogu w moczowodzie,

obecnos¢ zakazenia uktadu moczowego przed operacja,

wynik leukocytozy krwi chorego badany w dniu przyjecia do szpitala,

odsetek neutrofili w rozmazie krwi obwodowej chorego badany w dniu

przyjecia do szpitala,

poziom kreatyniny we krwi chorego badany w dniu przyjecia do szpitala,

. poziom mocznika we krwi chorego badany w dniu przyjecia do szpitala,

J. poziom hemoglobiny we krwi chorego badany w dniu przyjecia do
szpitala,

k. poziom hemoglobiny we krwi chorego badany w pierwszej dobie po
operacji,

I. wskaznik protrombinowy krwi chorego badany w dniu przyjecia do
szpitala,

m. czas kaolinowo - kefalinowy krwi chorego badany w dniu przyjecia do
szpitala,

Q o oo o

- =
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n. poziom biatka ogdélnego w surowicy krwi chorego oznaczony w dniu
zgloszenia si¢ do szpitala

0. liczbe 1 rodzaj wykonywanych przed operacja procedur leczniczych
matoinwazyjnych lub zastosowanie ureterolitotomii per primam,

p. rodzaj zastosowanego do operacji znieczulenia z uwzglednieniem jego
wplywu na odczuwanie bolu w zerowej dobie po zabiegu

Wszystkie dane surowe dotyczace parametrow ujetych w punktach a) —
0) zebrano w formie tabel. Dla chorych z grupy OU zawarte sg one w
tabelach nr 1-3, za$ dla chorych z grupy RLU — w tabelach 4-6. W dalszej
cze$cl pracy poroOwnanO grupy ztozone z oso6b operowanych metodg RLU
oraz metodg OU pod wzgledem parametrow ujetych w punktach a) — 0).
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Tabela 1. Chorzy z grupy OU; dane surowe (inicjaty chorego, poziom mocznika we krwi chorego badany w dniu przyjecia chorego do szpitala, poziom
kreatyniny we krwi chorego badany w dniu przyjecia chorego do szpitala, czas kaolinowo-kefalinowy krwi chorego badany w dniu przyjecia chorego
do szpitala, wskaznik protrombinowy krwi chorego badany w dniu przyjecia chorego do szpitala, obecno$¢ bakteriurii/ZUM przed operacjg, obecnosé
bakteriurii/ZUM po operacji, czas operacji w minutach, czas hospitalizacji po operacji w dobach, powiktania $rodoperacyjne, powiktania

pooperacyjne).
L.p. | Inicjaly Numer Wiek i | Wielkos¢ | Strona Liczbai Poziom hemoglobiny we | Poziom bialka | Zastosowani | Leukocytoza Odsetek Obecnosé
chorego historii ple¢ zlogu w ciala i rodzaj krwi ogdlnego we e(+) krwi neutrofili | zwezenia
choroby chorego mm polozenie | procedur (g/L) krwi badz nie (- ) (109/L) (%) badany | moczowo
zlogu w | wykonanych badany w | badany w (mg/dL) . znlecfzulenla badar_1y w w d‘nlu. du pq .
moczowo przed . . . | badany wdniu| majacego dniu przyjecia | operacji:
. . dniu pierwszej L. B L.
dzie operacjg . . . przyjecia wplyw na bol | przyjecia chorego do brak
przyjecia dobie po . .
- choregodo | pooperacyjn | chorego do szpitala danych
choregodo | operacji . .
. szpitala y szpitala (b.d.), tak
szpitala .
(+)l nie (_
)
1 W-W |4625/1411 75, M 11 L, 1/3grn | ESWL 123 124 6,1 + 6,5 72,3 b.d.
2 H-S 3446/356 58, M 9 L, 1/3 grn | 2xESWL 145 142 6,8 - 8,24 52,9 b.d.
3 B-K 4948/1154 54, M 16 L,1,3grn |- 153 151 7,2 + 6,9 71,6 b.d.
4 S-K 5070/1178 73, K 14 P,1/3ér |- 128 128 6,8 + 51 65,7 b.d.
5 H-K |6077/1509 72, K 10 P,1/3dIn |URS 123 120 6,0 - 4,56 60,3 b.d.
6 C-D |238/30 70, K 12 P,1/3ér |ESWL 139 135 6,5 + 18,5 88,7 b.d.
7 M-P |239/31 56, K 15 L, 1/3dIn |URS 155 151 6,4 - 7,09 47,3 -
8 M-Z 794/184 87, K 18 L,1/3ér |- 120 115 7,3 - 6,11 54,5 -
9 M-N 727/167 32, K 12 L,1/3é |ESWL 161 148 7,0 + 7,56 61,4 -
10 M-W |1020/258 52, M 13 P, 1/3ér | 2xESWL 158 152 6,9 + 11,7 72,3 b.d.
11 T-P 2527745 51, M 18 P,1,3ér |- 147 144 6,7 + 6,3 455 b.d.
12 M-M |1999/586 43, M 17 L, 1/3gmn |- 152 146 6,6 + 13,0 84,4 b.d.
13 J-K 4511/1369 78, K 15 P,1/3grn |- 129 120 6,1 + 11,8 59,7 b.d.
14 J-0 5017/1522 55, M 11 L, 1/3ér |2xXESWL 165 151 7,1 + 7,93 66,8 b.d.
15 E-P 5030/1530 51, K 10i6 L, 1/3dIn | 4XESWL, 136 128 6,8 + 4,98 58,3 -
URS




L.p. | Inicjaly Numer Wiek i | Wielko$é | Strona Liczbai Poziom hemoglobiny we | Poziom bialka | Zastosowani | Leukocytoza Odsetek Obecnosé
chorego historii pleé zlogu w ciala i rodzaj krwi 0goblnego we e(+) krwi neutrofili | zwezenia
choroby chorego mm polozenie | procedur (g/L) krwi badz nie (- ) (109/L) (%) badany | moczowo
zlogu w | wykonanych badany w | badany w (mg/dL) . znlec‘zulenla badar.1y w w d-nlu- du po“
moczowo przed . - . | badany w dniu| majacego dniu przyjecia operacji:
. ) dniu pierwszej L. i L.
dzie operacjg . . . przyjecia wplyw na bol | przyjecia chorego do brak
przyjecia dobie po . .
. choregodo | pooperacyjn | chorego do szpitala danych
choregodo | operacji . .
. szpitala y szpitala (b.d.), tak
szpitala .
(+)l nie (_
)
16 W-L |6699/2000 72, K 22 P,1/3grn |- 122 114 6,2 - 39,6 96,7 b.d.
17 M-D |1898/621 75, K 16 P,1/3gm |- 138 130 6,7 - 49 55 b.d.
18 H-S 2213/715 71, K 12 L, 1/3grn | ESWL 130 122 6,5 - 6,9 67,1 b.d.
19 W-F |4388/1399 70, M 20 P,13grn |- 144 145 6,9 + 7,0 68 b.d.
20 S—-W |4851/1531 59, M 10 P, 13/ér |ESWL 142 138 75 + 7,63 74,1 b.d.
21 D-P 6156/1903 27, M 12 L,1/3¢é |- 172 158 6,9 + 6,0 55,8 -
22 S-M 7050/2122 60, M 13 L,1,3ér |2xESWL 159 149 6,4 + 9,1 69,2 b.d.
23 W -K |7698/2346 64, M 24 L, 1/3gmn |- 162 161 6,7 + 52 52,3 b.d.
24 S-M 11/1 40, M 10 P, 1/3ér | 2xESWL 156 151 7,2 + 8,0 439 b.d.
25 M-C |5281/512 45, K 15 L, 1/3grmn |- 133 127 6,4 + 6,5 66,4 -
26 D-P 6295/630 62, K 10 P, 1/3grn | 2xESWL 115 112 6,4 + 5,0 49,4 b.d.
27 B-K 13567/1426 |49, M 10 L, 1/3grn |URS 161 151 6,4 + 11,5 80,2 b.d.
28 S-Z 22026/1492 |25, M 15 L, 1/3dIn |URS 155 144 6,8 - 15,6 83,3 -
29 I-C 34.M 20 L, 1/3din |- 148 147 6,9 + 6,1 61,6 -
30 W-R ]19023/2109 |45, K 28 L, 1/3grmn |- 133 129 7,1 + 7,1 56,8 -
31 Z-0 802/86 76, K 10 P, 1/3grn | ESWL 113 110 6,9 + 4,5 65,3 b.d.
Sred 57,35 14,06 13P/18L |17 chorych |142,13 6,7 8(-)vs23(+ [9,02 65,15
nia z 15K/16 16grn/11$ | procedury )
kolu M r/ (+), 5XURS,
mny 4dIn 22XESWL u
12 chorych
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Tabela 2. Chorzy z grupy OU; dane surowe (inicjaly chorego, numer historii choroby, wiek i pte¢ chorego, wielkos¢ ztogu, strona ciata i potozenie
ztogu w moczowodzie, liczba i rodzaj procedur wykonanych przed operacja, poziom hemoglobiny we krwi chorego {badany w dniu przyjecia do

szpitala oraz badany w pierwszej dobie po operacji}, poziom biatka ogdlnego we krwi chorego badany w dniu przyjecia chorego do szpitala,
zastosowanie badz nie znieczulenia majacego wplyw na bol pooperacyjny, leukocytoza krwi chorego badana w dniu przyjecia chorego do szpitala,
odsetek neutrofili we krwi chorego badany w dniu przyj¢cia chorego do szpitala, obecno$¢ zwezenia moczowodu po operacji).

L.p. | Inicjaly | Czas | Liczba dawek petydy?y Liczba dawek lekow nieopioidowych K_osz_t _ Calkowity
chorego | trzyma | podanego po operacji hospitalizacj koszt
nia i chorego po leczenia
drenuw . . Koszt operacji w chorego w
lozy i Koszt znieczulenia | - i | Zlotych Zotych
cewnika | 1d | 11d [1nd| 1vd [1d|nd|mmd|ivd| vd Nastepne doby chorego w zlotych | U lotych
Foleya
w
dniach
1 wW-wW 2/5 1 3 1 - 2 1 3 3 3 VI-1 170,3 870,35 1024,26 2064,91
2 H-S 215 2 2 - - - 1 3 2 2 VI-2,VII-1 183,4 937,3 1194,97 2315,67
3 B-K 215 2 2 - - - 1 3 3 2 VI-1, VII-1 209,6 1071,2 1194,97 2475,77
4 S-K 215 2 1 - - - 2 3 3 3 VI-2, VII-1 235,8 1205,1 1194,97 2635,87
5 H-K 3/6 2 3 2 - 1 1 2 3 3 | VI-3, VII-3, VIII-3, IX-3, X- 170,3 870,35 2219,23 3259,88
2, XI-2, Xl1I-1
6 C-D 3/5 2 2 3 - - 1 1 3 3 | VI-3, VII-2 VIII-2, I1X-2, X- 196,5 1004,25 2389,94 3590,69
1,XI1-3,X11-1,XI11-1, XIV-1
7 M-P 215 2 3 1 - - - 2 3 3 VI-2, VII-1 157,2 803,4 1194,97 2155,57
8 M-Z 214 2 2 1 - - 1 2 3 3 VI-3 157,2 803,4 1194,97 2155,57
9 M-N 2/4 2 3 2 - - - 1 3 3 VI-2, VII-2 248,9 1272,05 1194,97 2715,92
10 M-W 2/5 2 2 2 1 - - 1 1 2 VI-2, VII-2, VIII-1 209,6 1071,2 1365,68 2646,48
11 T-P 2/4 2 3 - - - - - 3 3 VI-1 183,4 937,3 1194,97 2315,67
12 M-M 215 2 2 2 - - 1 1 3 VI-3, VII-3, VIII-2, 301,3 1539,85 2048,52 3889,67
1X-3, X-2, XI-1
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L.p. | Inicjaly | Czas | Liczba dawek petydyﬂy Liczba dawek lekow nicopioidowych K_osz_t _ Calkowity
chorego | trzyma | podanego po operacji hospitalizacj koszt
nia i chorego po leczenia
drenuw . . Koszt operacjiw | choregow
lozy i Koszt znieczulenia operacji zlotych zlotych
cewnika| 1d | d |[md| 1vd [1d|nd|md|ivd| vd Nastepne doby chorego wzlotych | . totych
Foleya
w
dniach
13 J-K 4/6 2 3 3 - 1 1 4 4 3 | VI-3, VII-3, VIII-3, IX-3, X- 235,8 1205,1 3072,78 4513,68
3, X1-2, XI1-2, X11-3, XIV-
2, XV-2, XVI-1, XVII-1,
XVIII-1
14 J-0 214 1 1 1 - 1 2 2 2 2 Vi-1 183,4 937,3 1194,97 2315,67
15 E-P 2/4 2 1 2 - - 2 2 3 2 VI-1, VII-1, VIII-1 209,6 1071,2 1536,39 2817,19
16 W-L 4/5 2 3 2 - - 1 3 3 3 | VI-3, VII-3, VIII-2, IX-3, X- 157,2 803,4 2219,23 3179,83
2, XI-1, X11-2, X11-1
17 M-D 2/4 2 1 - - - 1 2 2 1 VI-1, VII-1 1441 736,45 1365,68 2246,23
18 H-S 2/5 2 2 1 - - 2 2 3 1 VI-1, VII-1 170,3 870,35 1365,68 2406,33
19 W-F 2/5 2 3 2 1 - - 2 2 2 VI-2, VII-1, VIII-1 288,2 1472,9 1536,39 3297,49
20 S-W 2/4 2 2 - - - 1 1 2 2 VI-1, VII-1 196,5 1004,25 1365,68 2566,43
21 D-P 3/5 2 3 3 2 1 2 - 1 2 | VI-3, VII-3, VIII-2, IX-2, X- 248,9 1272,05 2389,94 3910,89
2, X1-3, XII-1, X11-1, XIV-1
22 S-M 3/5 2 1 1 |V, | - 2 2 2 3 | VI-3, VII-3, VIII-3, I1X-3, X- 3144 1606,8 2902,07 4823,27
V-1 2, XI-2, X11-2, XI1-2, XIV-
1, XV-1, XVI-1
23 W-K 2/4 1 1 1 - 2 3 2 2 2 Vi-1 170,3 870,35 1194,97 2235,62
24 S-M 2/4 2 3 1 1 2 2 3 3 2 VI-3, VII-2 275,1 1405,95 1194,97 2876,02
25 M-C 2/4 2 2 1 - 1 2 3 2 2 VI-2, VII-1 209,6 1071,2 1194,97 2475,77
26 D-P 1/4 2 1 1 - 2 2 3 3 2 VI-1 222,7 1138,15 1194,97 2555,82
27 B-K 2/4 1 3 1 - 2 1 2 3 2 VI-1, VII-1 170,3 870,35 1194,97 2235,62
28 S-7 2/5 2 3 1 - - - 2 3 3 VI-3, VII-2, VIII-2, IX-1 157,2 803,4 1536,39 2496,99
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L.p. | Inicjaly | Czas | Liczba dawek petydyﬂy Liczba dawek lekow nicopioidowych K_osz_t _ Calkowity
chorego | trzyma | podanego po operacji hospitalizacj koszt
nia i chorego po leczenia
drer.1u'w Koszt znieczulenia Koszt" operacji w chorego w
lozy i operacjl zlotych zlotych
cewnika| 1d | d |[md| 1vd [1d|nd|md|ivd| vd Nastepne doby chorego wzlotych | . totych
Foleya
w
dniach
29 I-C 3/4 3 3 2 | IV-1, | - 1 2 3 3 | VI-3, VII-3, VIII-2, IX-2, X- 235,8 1205,1 3318,71
Vd-1 1, XI-1
30 W-R 3/4 2 3 2 - - - 2 3 4 | VI-3, VII-5, VIII-3, I1X-3, X- 209,6 1071,2 2048,52 3379,32
2, XI-1, Xl1I-1
31 Z-0 2/4 2 3 - - - - 3 3 2 VI-3, VII-3, VIII-2, IX-1 2227 1138,15 1707,1 3067,95
Sred 2,19/ | (56) | (72) | (39)| IV- | (15] (33) | (64) | (80) | (76) | VI-(64)2,4, V11-(50)1,58, 207,9 1062,5 1596,14 2866,54
nia z 4,58 1,9 | 2,26 |{1,26| 0,23 | )0, | 1,06 | 2,06 | 2,6 | 2,45 | VIII-(29)0,94, 1X-(23)0,84,
kolu V- | 48 X-(18)0,55, X1-(16)0,52,
mny 0,06 X11-(10)0,32, X111-(8)0,19,
9) X1V-(5)0,16, XV-(3)0,1,

XV1-(2)0,03, XV11-(1)0,03,
XVI111-(1)0,03
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Tabela 3. Chorzy z grupy OU; dane surowe (inicjaty chorego, czas trzymania drenu w lozy i cewnika Foleya, liczba dawek petydyny podanej po
operacji, liczba dawek lekéw z grupy nieopioidowych podanych po operacji, koszt znieczulenia chorego, koszt operacji chorego, koszt hospitalizacji

chorego, catkowity koszt leczenia chorego).

L.p Inicjaly |Poziom Poziom Czas Wskaznik Bakteriuria | Bakteriuria/ZUM | Czas Czas Powiklania Powilania
chorego | mocznika | kreatyniny | kalinowo- | protorombinowy | (gatunek po operacji operacji | hospitalizacji | §rodoperacyjne | pooperacyjne
we Krwi we kefalinowy | badany w dniu bakterii) (- vs 4) w po_operacji w
(Mg%) (s) badany przyjecia chorego /ZUM minutach | dniach
krwi . do szpitala przed

badany w w dniu .

dniu (mg%o) przyjecia operacja

przyjecia | badany w |chorego do (-vs+)

chorego | dniu szpitala

do przyjecia

szpitala | chorego do

szpitala
1 W-P 24 0,8 24,6 1,11 - - 175 7 - -
2 L-R 23 1,0 28,5 1,24 - - 165 7 - -
3 S-K 56 2,1 26 1,05 - - 180 6 - -
4 A-M 37 1,1 24,6 1,08 - - 140 6 Uszkodzenie -
otrzewnej
5 J-S 28 0,8 26,7 0,96 - - 135 7 Konwersja do -
ou

6 A-0 67 2,0 24 1,12 - - 120 5 - -
7 K-P 34 1,1 26,5 1,07 - - 90 5 - -
8 M-M |42 0,8 31,2 1,05 - - 95 5 - -
9 T-F 29 0,9 27,2 1,37 - - 95 6 - -
10 W-W |25 1,1 24,1 1,17 - - 90 5 - -
11 D-S 29 1,3 27,8 1,08 - - 95 5 - -
12 K-1J 42 1,3 26,7 1,2 E.coli - 75 5 - Gorgczka
13 P-L 30 1,0 25,4 1,0 - - 95 5 - -
14 M-S 60 1,2 28,1 11 - - 65 5 - -
15 K-L 40 15 27,9 0,99 - - 165 5 - -
16 P-C 60 2,1 26,1 1,1 - - 70 4 - -
17 Z-7 23 1,1 24,3 0,93 - - 90 5 - -
18 A-G 68 1,5 28,5 1,11 115 5
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L.p Inicjaly | Poziom Poziom Czas Wskaznik Bakteriuria | Bakteriuria/ZUM | Czas Czas Powiklania Powilania
chorego | mocznika | kreatyniny | kalinowo- | protorombinowy | (gatunek po operacji operacji | hospitalizacji | §rodoperacyjne | pooperacyjne
we krwi we kefalinowy | badany w dniu bakterii) (-vs 4) w po operacji w
(Mg%) (s) badany przyjecia chorego | /ZUM minutach | dniach
krwi . do szpitala przed
badany w w dniu oneraci
dniu (mg%) przyjecia peracja
przyjecia | badany w |chorego do (-vs+)
chorego | dniu szpitala
do przyjecia
szpitala chorego do
szpitala
19 J-K 31 1,2 32,1 0,99 - - 70 5 - -
20 M-S 59 14 30,6 1,02 - Staphylococcus 130 5 - -
epidermidis
21 Z-) 33 1,0 23,6 0,88 60 5 - -
22 B- K 54 0,8 25,3 1,3 - - 75 5 - -
23 I-C 12 0,6 26,9 1,14 - - 80 5 - -
24 M - K 87 3,3 26 1,07 - - 85 5 - -
25 Z-0 54 1,3 27,2 0,98 E.coli/(+) Enterococcus 95 7 - Goraczka
faecium/(+)
26 C-R 36 11 34,7 1,2 - - 60 5 - -
27 B-J 30 0,8 24,5 1,02 - - 68 4 - -
28 M-G 31 1,0 24,5 0,92 E.coli - 55 5 - -
29 H-G 33,7 1,0 31,5 0,97 - - 57 4 - -
30 W-S 31 14 28,2 1,0 - - 45 4 - -
Srednia 36,96 1,3 27,11 1,107 97,8 5,23
z
kolumny
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Tabela 4. Chorzy z grupy RLU; dane surowe (inicjaly chorego, poziom mocznika we krwi chorego badany w dniu przyjecia chorego do szpitala,

poziom kreatyniny we krwi chorego badany w dniu przyjecia chorego do szpitala, czas kaolinowo-kefalinowy krwi chorego badany w dniu przyjecia
chorego do szpitala, wskaznik protrombinowy krwi chorego badany w dniu przyjecia chorego do szpitala, obecnos¢ bakteriurii/ZUM przed operacja,
obecnos¢ bakteriurii/ZUM po operacji, czas operacji w minutach, czas hospitalizacji po operacji w dobach, powiklania srédoperacyjne, powiktania

pooperacyjne).
L.p. |Imicjaly |Numer Wiek i | Wielkosé | Strona Liczbai Poziom hemoglobiny | Poziom Leukocytoza | Zastosowani | Odsetek Obecnosé¢
chorego | historii ple¢ zlogu ciala i rodzaj we Krwi bialka krwi e(+) neutrofili | zwezenia
chorob chorego olozenie | procedur ogolnego we , . w moczowodu po
g ’ w Slogu w \?vykonanych (/L) k%wi ® 8%9/ L) badz nie (-) . operacji:braﬁ
mm moczowo | przed (g/dL) diiuany w znieczulenia Ir(c;svr‘?ame danych (b.d.),
dzie operacja badany w | badany A majacego tak (+), nie (-)
dniu w bagany W przyjecia wplyw na bél | obwodowej
przyjecia | pierwsz grr];;jecia g?giig?g “ pooperacyjn (%)badany
g?p?itcg?g do E)JodOb'e cho_rego do y w dniu
operacji szpitala przyjecia
chorego do
szpitala
1 W-P 6142/1525 |44, M 11 P, 1/3grn | ESWL, URS 158 151 6,4 16,8 + 82,8 -
2 L-R 667/155 22, M 20 P,1/3grn |2 X ESWL 149 147 6,7 11,2 + 83,0 -
3 S—-K 367/66 58, M 15 P, 1/3ér. |ESWL 139 138 6,6 7,79 + 67,3 b.d.
4 A-M 5507/1649 |34, K 19 L,1/3grn |- 128 127 6,2 7,96 + 74,7 -
5 J-S 484/149 54, M 7 P,1/3grn | URS 152 149 6,4 6,6 + 88,5 b.d.
6 A-0 2898/945 67, K 13 P, 1/3dln |URS 133 130 6,0 5,6 + 61,7 b.d.
7 K-P 3456/1117 |47 M 21 L,1/3é |- 123 121 5,8 7,2 + 75,6 -
8 M-M 3750/1213 |61, K 16 P, 1/3 ér ESWL, URS 154 154 6,4 9,7 + 66,4 b.d.
9 T-F 19781/2235 |59, M 25 L, 1/3dIn |- 155 151 6,3 6,66 + 65,8 b.d.
10 W-W 4387/1398 |21, M 23 P,1/3ér |- 132 127 6,1 6,4 - 53,6 -
11 D-S 4629/1465 |67, M 18 L,1/3ér |ESWL ,URS 150 144 7,2 6,1 + 72,9 b.d.
12 K-1J 5330/1668 |27, M 20 P,1/3grn |- 161 160 6,3 59 - 46,4 -
13 P-L 5479/1710 |49, M 10 P,1/3ér |- 152 150 6,6 9,3 + 66,5 b.d.
14 M-S 6694/2038 |51, M 14 P,1/3grn |2 X ESWL 124 128 6,5 8,2 - 73,7 -
15 K-L 7002/2105 |45 M 14 P, 1/3 ér URS 148 144 6,9 7,4 + 45,3 -
16 P-C 7146/2148 |50, M 12i3 L, 1/3grn | URS 131 129 6,4 7,3 + 66,2 b.d.
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L.p. |Inicjaly |Numer Wieki | Wielko$¢ | Strona Liczbai Poziom hemoglobiny | Poziom Leukocytoza | Zastosowani | Odsetek Obecno$é
chorego | historii pleé zlogu ciala i rodzaj we krwi bialka krwi e(+) neutrofili | zwezenia
chorob chorego olozenie | procedur ogoblnego we , . w moczowodu po
g P lw lz)logu w \F/)vykonanych (@/L) k%wi ¢ (109/L) badz nie (- ) . operacji:braﬁ
badany w . .| rozmazie
mm moczowo przed (g/dL) dniu znieczulenia KIWi danych (p.d.),
dzie operacja badany w | badany . majacego tak (+), nie (-)
dniu w ba<_jany W przyjecia wplyw na bél | obwodowej
przyjecia | pierwsz g:;;jecia g?g&;?g do pooperacyjn (%)badany
g?gil;;?; do f)JOdOb'e cho_rego do y w dniu
operacj| szpitala przyjecia
chorego do
szpitala
17 Z-Z 324/22 41, M 11 P,1/3grn |3 X ESWL 143 144 7,1 9,5 + 72,3 -
18 A-G 688/59 50, M 9 L,1/3ér |URS 155 153 6,6 7,8 + 80,6 b.d.
19 J-K 968/83 45, M 26 P,1/3gm |- 144 143 6,2 8,8 + 46,2 b.d.
20 M-S 5380/525 50, M 10 L, 1/3grn | ESWL 115 114 6,4 5,0 + 50,2 b.d.
21 Z-1] 6068/607 41, M 18 L,1/3ér |2xESWL 152 140 6,0 5,6 + 55,3 b.d.
22 B-K 13567/1426 |49, M 10 L, 1/3 g | URS 158 155 6,6 11,5 + 62,3 b.d.
23 I-C 14862/1492 | 31, K 16 L, 1/3 grn | URS, ESWL 144 140 6,2 8,8 - 74,3 -
24 M- K 17944/1963 | 57, K 13 L, 1/3grn | 1x ESWL 105 108 5,9 13,3 + 87,7 b.d.
25 Z-0 802/86 76, K 15 P,1/3gmn |- 113 115 6,7 9,7 - 85,9 b.d.
26 C-R 2072/216 61, K 21 P,1/3ér |- 113 110 6,5 7,1 + 66,1 b.d.
27 B-J 9331/1123 |62, K 16 P,1/3dIn |- 120 118 7,0 5,3 - 50,4 b.d.
28 M-G 9429/1142 |57,K 11 L, 1/3grn |2 x ESWL 111 110 58 8,9 + 75,7 -
29 H-G 11951/1538 |51, M 16 P,1/3gmn |- 162 149 6,3 6,2 + 59,3 b.d.
30 W-S 24334/3406 |37, M 11 P,1/3%r |1xESWL 151 148 | 7,4 5,8 + 60,8 b.d.
Sred 53,46 14,6 18P / 19 pacjentéw | 139,16 6,45 8,1 6 (-) vs 24 (+) | 67,25
E:)e:uz 23M/7K 12L, procedury(+),
17grn/ 10xURS,
mny 10 §r/
19xESWL u 9
3din chorych
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Tabela 5. Chorzy z grupy RLU; dane surowe (inicjaly chorego, numer historii choroby, wiek i pte¢ chorego, wielko$¢ ztogu, strona ciata i potozenie
ztogu w moczowodzie, liczba i rodzaj procedur wykonanych przed operacja, poziom hemoglobiny we krwi chorego {badany w dniu przyjecia do

szpitala oraz badany w pierwszej dobie po operacji}, poziom biatka ogdlnego we krwi chorego badany w dniu przyjecia chorego do szpitala,
zastosowanie bgdz nie znieczulenia majgcego wpltyw na bol pooperacyjny, leukocytoza krwi chorego badana w dniu przyjecia chorego do szpitala,
odsetek neutrofili we krwi chorego badany w dniu przyj¢cia chorego do szpitala, obecno$¢ zwezenia moczowodu po operacji).

L.p. Inicjaly | Czas Liczba dawek petydyny Liczba dawek lekow nieopioidowych podanych po Koszt Koszt | Koszt Calkowity koszt
chorego | utrzyman | podanego po operacji w operacji w poszczegélnych znieczulenia | operacj | hospitalizacj | leczenia

IV?S) rieyniu poszczegélnych dniach dniach hospitalizacji w zlotych I ' pooperacyt |,

cewnika | hospitalizacji W W zlotych

Foleya w zlotych | zlotych

dniach Id id |1dj|ivd |Id Id ld Ivd Vd Nastepne

doby

1 W-P |4/6 2 - - - - 3 3 2 2 2+1 458,5 2343,25 | 1194,97 3996,72
2 L-R 3/5 2 - - - 1 3 3 2 1 1+1 432,3 2209,35 | 1194,97 3836,62
3 S-K 3/5 2 1 - - - 2 3 2 2 1 471,6 2410,2 |1024,26 3906,06
4 A-M |3/5 2 - - - 1 3 3 2 1 - 366,8 1874,6 |1024,26 3265,66
5 J-S 3/5 2 - - - - 3 3 2 2 2+2 353,7 1807,65 | 1194,97 3356,32
6 A-0O 2/4 2 - - - - 3 1 1 - - 3144 1606,8 |853,55 2774,75
7 K-P 3/5 2 - - - 1 3 2 1 - - 235,8 1205,1 |853,55 2294,45
8 M-M |2/5 2 1 - - - 2 3 1 - - 2489 1272,05 | 853,55 23745
9 T-F 3/5 2 - - - 1 3 3 2 - 1 2489 1272,05 | 1024,26 2545,21
10 W-W |2/4 2 - - - - 3 1 - - - 235,8 1205,1 |853,55 2774,75
11 D-S 3/5 2 1 - - - 3 2 1 - - 2489 1272,05 | 853,55 23745
12 K-1J 2/4 2 1 - - - 3 3 1 1 - 196,5 1004,25 | 853,55 2054,3
13 P-L 2/5 2 1 - - - 3 1 1 - - 2489 1272,05 | 1024,26 2545,21
14 M-S |2/5 2 1 - - - 2 3 1 1 - 170,3 870,35 |853,55 1894,2
15 K-L 1/4 2 - - - - 3 2 - - - 432,3 2209,35 | 853,55 3495,2
16 P-C 2/4 2 - - - - 2 2 2 - - 183,4 937,3 682,84 1803,54
17 Z-Z 1/4 1 - - - 1 3 2 1 - - 235,8 1205,1 |853,55 2774,75
18 A-G 1/4 2 - - - - 3 3 1 - - 301,3 1539,85 | 853,55 2694,7
19 J-K 3/5 1 - - - 1 2 2 1 1 - 183,4 937,3 682,84 1803,54
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L.p. Czas Liczba dawek petydyny Liczba dawek lekéw nieopioidowych podanych po Koszt Koszt | Koszt Calkowity koszt

utrzyman | podanego po operacji w operacji w poszczegélnych znieczulenia | operacj | hospitalizacj | leczenia

Ivsl(i) Ze),nltj poszczegélnych dniach dniach hospitalizacji w zlotych I | pooperacity

cewnika | hospitalizacji W W zlotych

Foleya w zlotych | zlotych

dniach Id Id Id Id ind IVd Nastepne

doby
20 D-P 2/5 - - - 3 1 - - 340,6 1740,7 |853,55 2934,85
21 Z-) 2/5 2 - - 3 2 1 - 157,2 803,4 |853,55 1814,15
22 B-K 1/4 2 - - 3 1 1 - 196,5 1004,25 | 853,55 2054,3
23 I-C 2/5 2 - - 3 2 1 - 209,6 1071,2 |853,55 2134,35
24 M -K 215 1 - 1 3 2 1 - 222,7 1138,15 | 853,55 22144
25 Z-0 4/6 2 1 1 3 3 2 - 2489 1272,05 | 1194,97 2715,92
26 C-R 2/4 2 - 1 2 2 - - 157,2 803,4 |853,55 1814,15
27 B-1J 2/4 2 - - 3 1 - - 178,16 910,52 |682,84 1771,52
28 M -G 2/4 1 - - 3 2 1 - 144, 1 736,45 |853,55 1734,1
29 H-G 1/4 1 - 1 3 2 1 - 149,34 762,23 |682,84 1595,41
30 W- S 1/4 1 - 1 2 1 - - 94,32 482,04 |682,84 1259,2
Srednia z 2,13/4,63 |1,73 0,23 (12) (83) (64) (32) V1d(7)0,23 | 255,54 1305,94 | 893,38 2454,86
lokumny 0,36 2,76 2,13 1,06 VIld(4)0,1
3

36




Tabela 6. Chorzy z grupy RLU; dane surowe (inicjaty chorego, czas trzymania drenu w lozy i cewnika Foleya, liczba dawek petydyny podanej po
operacji, liczba dawek lekéw z grupy nieopioidowych podanych po operacji, koszt znieczulenia chorego, koszt operacji chorego, koszt hospitalizacji

chorego, catkowity koszt leczenia chorego).

L.p Inicjal | Poziom Poziom Czas Wskaznik Bakteriuria Bakteriuria/ZUM | Czas Czas Powiklania | Powilania
y mocznika | kreatyniny | kalinowo- | protorombino | (gatunek po operacji operacji | hospitalizacji | srodoperacy | pooperacyjne
chore | we krwi we Krwi kefalinowy |wy badany w | bakterii) (-vs+) w po operacji w | jne
go (mg%o) (mg%o) (s) badany | dniu [ZUM przed minutach | dobach

badany w | badany w w dniu przyjecia operacja
dniu dniu przyjecia | chorego do (-vs+)
przyjecia | przyjecia chorego do | szpitala

chorego do |chorego do |szpitala

szpitala szpitala

1 W-W |35 2,1 26 1,05 - - 65 6

2 H-S |32 14 27 0,89 - - 70 7

3 B-K |37 1,2 26 0,97 - - 80 7

4 S—-K |49 0,7 26 0,98 - - 90 7

5 H-K |20 0,8 24 0,97 - Pseudomonas 65 13 Opdznione

aeruginosa gojenie rany

6 C-D |30 1,0 36 1,12 - Pseudomonas 75 14 Opdznione

aeruginosa/(+) gojenie rany,
goraczka

7 M-P |37 1,3 30 0,96 - - 60 7 - -

8 M-z |27 0,6 23 0,98 - - 60 7 - -

9 M-N |29 0,7 30 0,96 - - 95 7 - -

10 M-W |33 0,6 24,4 1,07 - - 80 8 - -

11 T-P |34 0,9 27,2 1,0 - - 70 7 - -

12 M-M |24 0,8 22,2 0,97 - - 115 12 - -

13 J-K |23 11 65,6 1,12 - - 90 18 - -

14 J-0 |52 1,4 32,6 1,05 - - 70 7 - -

15 E-P |22 09 25,2 1,08 - - 80 9 - -
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L.p Inicjal | Poziom Poziom Czas Wskaznik Bakteriuria Bakteriuria/ZUM | Czas Czas Powiklania | Powilania
y mocznika | kreatyniny | kalinowo- | protorombino | (gatunek po operacji operacji | hospitalizacji | srédoperacy | pooperacyjne
chore | we krwi we Krwi kefalinowy |wy badany w | bakterii) (-vs+) w po operacji w | jne
go (mg%o) (mg%) (s) badany | dniu [ZUM przed minutach | dobach

badany w | badany w w dniu przyjecia operacja
dniu dniu przyjecia | chorego do (-vs+)
przyjecia | przyjecia chorego do | szpitala
chorego do |chorego do |szpitala
szpitala szpitala
16 W-L |72 4,8 23,6 1,19 E.coli/(+) Serratia 60 13 - Opdznione
marcescens/(+) gojenie rany,
goraczka

17 M-D (41 1,2 25,2 1,07 - - 55 8 - -

18 H-S |46 0,9 24,6 0,97 - - 65 8 - -

19 W-F |37 1,0 23,6 1,09 - - 110 9 Uszkodzenie |-

otrzewnej

20 S-W |33 11 25,4 1,11 - 75 8 -

21 D-P (42 1,0 28,7 1,33 Staphylococcus | Staphylococcus 95 14 - Opoznione

epidermidis Epidermidis/(+) gojenie rany

22 S-M |52 09 25,1 1,04 - - 120 17 - -

23 W-K |40 1,3 30,2 1,07 - - 65 7 - -

24 S-M |37 1,6 28,1 1,08 - - 105 7 - -

25 M-C |52 1,0 24,8 1,05 - - 80 7 - -

26 D-P |42 1,2 23,7 1,14 - 85 7 - -

27 B-K |54 0,8 25,3 13 - - 65 7 - -

28 S-7 |26 13 28,3 1,06 - - 60 9 - -

29 I-C |12 0,6 26,9 1,14 - - 90 11 - -

30 W-R |35 0,9 28,2 1,0 - - 80 12 Uszkodzenie |-

otrzewnej

38




L.p Inicjal | Poziom Poziom Czas Wskaznik Bakteriuria Bakteriuria/ZUM | Czas Czas Powiklania | Powilania
y mocznika | kreatyniny | kalinowo- | protorombino | (gatunek po operacji operacji | hospitalizacji | srédoperacy | pooperacyjne
chore | we krwi we Krwi kefalinowy |wy badany w | bakterii) (-vs+) w po operacji w | jne
go (mg%o) (mg%) (s) badany | dniu [ZUM przed minutach | dobach

badany w | badany w w dniu przyjecia operacja
dniu dniu przyjecia | chorego do (-vs+)
przyjecia | przyjecia chorego do | szpitala

chorego do |chorego do |szpitala

szpitala szpitala

31 Z-0 |54 1,3 27,2 0,98 E.coli Enterococcus 85 10 - Gorgczka

faecium/(+)

Srednia z 37,39 1,17 27,87 1,06 79,35 9,35

kolumny
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Ad. a) Ple¢ chorych

W pierwsze] kolejnosci przeprowadzono analize rozktadu czestosci
wystepowania kobiet 1 me¢zczyzn w grupie osob operowanych metodg RLU
oraz operowanych metoda OU. Jak pokazuje tabela 7, w grupie RLU
me¢zczyzni stanowili znacznie wigkszy odsetek badanej grupy (70%), niz
kobiety (40%), natomiast w grupie OU znalazto si¢ tylko nieco wigce]
me¢zczyzn (51,6%), niz kobiet (48,4%),.

Tabela 7

Ple¢ pacjentow w porownywanych grupach

Grupa
Ple Operowani metoda ~ Operowani metoda Ogétem
ou RLU
. Liczebnosé 15 9 24
Kobieta
% z grupy 48,4% 30,0% 39,3%
Liczebnosé 16 21 37
Megzczyzna
% z grupy 51,6% 70,0% 60,7%
Liczebnosé 31 30 61
Ogotem
% z grupy 100,0% 100,0% 100,0%

W celu sprawdzenia, czy opisana powyzej roznica w rozktadzie
procentowym kobiet i mezczyzn w badanych grupach stanowi réznice istotna,
przeprowadzono test zgodnosci y>. Wykazatl on, ze nie wystepuje istotny
zwigzek migdzy ptcig badanych a ich przynaleznoscig do grup OU oraz RLU,
y}(1) = 2,160; p > 0,05; phi = 0,188. Taki rozktad kobiet i me¢zczyzn w
grupach badawczych mozna wigc uzna¢ za efekt czynnikdéw losowych, a nie
za skutek selektywnego doboru badanych do grup. Rysunek nr 1 prezentuje
graficznie rozklad procentowy pici uczestnikow badania w poréwnywanych
grupach.

Rysunek 1. Rozktad procentowy pici pacjentow wlgczonych do badania w porownywanych
grupach

H Kobieta Mezczyzna
100%

80%
60%
40%

20%

Operowani metodg OU Operowani metodg RLU

0%



Ad. b) Wiek chorych

Kolejnym krokiem analiz bytlo poréwnanie grup osoéb operowanych
metodg RLU oraz metoda OU pod wzgledem ich $redniego wieku. Zmienna
wieku w porownywanych grupach miata rozktad normalny, co sprawdzono za
pomocg testu Kotmogorowa-Smirnowa, zatem przy porownywaniu $rednich
wartosci tej zmiennej w grupach skorzystano z testu parametrycznego t
Studenta.

Srednia wieku (wyrazona w latach) os6b operowanych metoda
RLU (M = 48,80; SD = 13,20) bylta nizsza, niz $rednia oséb operowanych
metoda OU (M = 57,45; SD = 16,02). Przeprowadzony test t Studenta
wykazal, ze roznica ta jest istotna statystycznie, a efekt zaobserwowanej
réznicy ma umiarkowang site, t (59) = 2,298; p < 0,05; d = 0,588 (tabela 8).
Réznice t¢ zobrazowano na rysunku 2.

Tabela 8

Poréwnanie wieku pacjentow w badanych grupach

Operowani metoda OU  Operowani metodag RLU

(n=31) (n=30) 9% Cl

d

M SD M SD t p LL UL Cohena

1,11

Wiek 57,45 16,02 48,80 13,21 2,298 0,025 7

16,186 0,588

Rysunek 2. Roznica Sredniej wieku miedzy osobami operowanymi metodq OU a osobami
operowanymi metodg RLU

B Operowani metodg OU Operowani metoda RLU
60

50
40
30
20

10

Powyzej omdwiona roznica w wieku pacjentow wiaczonych do analizy
moze generowac problemy natury metodologicznej, gdyz wskazuje na fakt, ze
w chwili wlaczenia do badania grupa oséb operowanych metodg OU byta
znacznie starsza (Srednio o prawie 10 lat), od uczestnikéw badania, ktérych
zoperowano metodg RLU.
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Ad. ¢) Wielkos$¢ zlogow

Kolejng zmienng, ktérg porownywano migdzy badanymi grupami, byta
srednia wielkos¢ zlogobw w moczowodzie. Poréwnanie przeprowadzono
metodg parametryczng — testem t Studenta, poniewaz rozktad wielkosci
operowanych ztogéw byl zblizony do rozkladu normalnego. Speinione
zostaly takze inne zalozenia testu t — rdwne liczebnos$ci grup, oraz
homogeniczne wariancje.

U o0s6b operowanych metodg OU wykrywano zlogi o $rednio nieco
mniejszej srednicy (M = 14,45 mm; SD = 4,66 mm), niz u 0s6b operowanych
metodg RLU (M = 15,37 mm; SD = 4,91 mm) (tabela 9, rysunek 3). Jak
wykazano, nie byla to jednak roznica istotna statystycznie, t (59) = -0,747; p
> 0,05; d = 0,191. Mozna zatem uzna¢, ze badane grupy nie roznity si¢
istotnie przecietng wielkoscig usunietych ztogow.

Tabela 9

Porownanie sredniej wielkos$ci ztogdw moczowodu w badanych grupach

Operowani metodg OU Operowani metoda

RLU 95% Cl
(n=31) (n=30)
d
M sD M sD t poowow SO
Wielkosé Zogu w mm 14,45 4,66 15,37 491 0747 0458 .. 1537 0401

Rysunek 3. Srednie wielkosci ztogdw moczowodu 0séb operowanych metodg OU oraz 0séb
operowanych metodq RLU
B Operowani metodg OU Operowani metoda RLU
16
14
12
10

o N B~ O

Ad. d) Strona ciala i polozenie zlogu w moczowodzie

W  dalszej kolejnosci poréwnywano rozmieszczenie zlogdw u
pacjentéw z obu badanych grup. Najpierw rozpatrywano potozenie ztogéw po
prawej lub lewej stronie ciata. Jak pokazuje tabela 10, w grupie 0sob
operowanych metoda RLU badani nieco czeSciej mieli ztogi po stronie prawej
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(60%), niz lewej (40%). Natomiast w grupie oséb operowanych metodg OU
ztogi nieco cze¢sciej pojawiaty si¢ po stronie lewej (58,1%), niz po stronie
prawej (41,9%).

Tabela 10

Rozmieszczenie zlogow po prawej lub lewej stronie ciata u chorych z obu grup

Grupa

Strona ciata — umieszczenie Operowani metoda ~ Operowani metoda Ogotem
zlogu w moczowodzie ou RLU

Liczebnos¢ 18 12 31
Lewa

% z grupy 58,1% 40,0% 50,8%

Liczebnos¢ 13 18 30
Prawa

% z grupy 41,9% 60,0% 49,2%

Liczebnos¢ 31 30 61
Ogotem

% z grupy 100,0% 100,0% 100,0%

Powyzej opisana r6znica miedzy liczebno$ciami w badanych grupach
okazata si¢ jednak nieistotna statystycznie, y*(1) = 1,991; p > 0,05; phi =
0,181. Pomiedzy przynaleznoscig do grupy a potozeniem ztogu po jednej ze
stron ciata nie ma istotnego zwigzku. Taki rozklad czgstosci wystepowania
ztogdbw po jednej ze stron ciata moght powstaé poprzez catkowicie losowy
dobér do grup badawczych, co jest wnioskiem pozadanym z
metodologicznego punktu widzenia.

Nastepnym krokiem bylo zbadanie, czy wystepuje zwigzek miedzy
przynaleznos$cig do grup, a potozeniem ztogu w jednej z czgsci moczowodu:
gornej, srodkowej lub dolnej. W obu badanych grupach ztogi najczesciej
potozone bylty w czesci gornej moczowodu, rzadziej w czgsci srodkowej, a
najrzadziej pojawiaty si¢ w czgsci dolnej. Doktadne liczebnos$ci 1 rozktad
procentowy wynikow prezentuje tabela 11.
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Tabela 11

Rozmieszczenie ztogow w odcinku gornym, $rodkowym lub dolnym moczowodu u
chorych z obu grup

Grupa
. ; otem
. . Operowani metoda ~ Operowani metoda Ogo

Potozenie ztogu w moczowodzie ou RLU

Liczebnos¢ 15 16 31
Czgs$¢ gérna

% z grupy 48,4% 53,3% 50,8%

Liczebnos¢ 11 11 22
Czgsé¢ srodkowa

% z grupy 35,5% 36,7% 36,1%

Liczebno$é¢ 5 3 8
Czgé¢ dolna

% z grupy 16,1% 10,0% 13,1%

Liczebno$é¢ 31 30 61
Ogotem

% z grupy 100,0% 100,0% 100,0%

Mimo niskich liczebnos$ci uzyskiwanych w zakresie umiejscowienia
ztogbw w dolnej czgsci moczowodu u badanych, zdecydowano si¢ na
przeprowadzenie testu x> w celu zbadania zwiazku migdzy przynaleznoscia
do grup a potozeniem ztogdw. Decyzja ta motywowana byta faktem, iz mniej
niz 20% celek mialo wartosci oczekiwane nizsze niz 5, a takze nie
zaobserwowano zadnej warto$ci oczekiwanej rownej, lub nizszej od 1%
Przeprowadzony test nie ujawnit jednak istotnego zwigzku miedzy
przynalezno$cig do grup a potozeniem ztogdw w danej cze$ci moczowodu,
¥’(2) = 0,516; p > 0,05; V = 0,092. Wydaje si¢ zatem uzasadnionym
twierdzi¢, ze dobor chorych wiaczonych do poréwnywanych grup ze wzgledu
na polozenie ztogow w poszczegolnych czesciach moczowodu byt losowy.

Na nastgpnej stronie umieszczono takze tabele 12 i 13 podsumowujace
rozktady czestoSci wystgpowania zlogéw u pacjentow z obu grup w
poszczegdlnych czgsciach moczowodu z uwzglednieniem stron ciala, po
ktorych znajdowat si¢ ztog.
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Tabela 12

Rozmieszczenie zlogbw w moczowodzie z uwzglgdnieniem strony ciata i odcinka
moczowodu — grupa os6b operowanych metodg OU

Strona ciata — umieszczenie ztogu
W moczowodzie

Ogotem

Potozenie ztogu w moczowodzie Lewa Prawa

Liczebno$¢ 9 6 15
Czgs$¢ goérna

% ze str. ciata 50,0% 46,2% 48,4%

Liczebnos$¢ 5 6 11
Czgs$¢ srodkowa

% ze str. ciata 27,8% 46,2% 35,5%

Liczebno$¢ 4 1 5
Czg$¢ dolna )

% ze str. ciala 22,2% 7,7% 16,1%

Liczebno$¢ 18 13 31
Ogoélem )

% ze str. ciala 100,0% 100,0% 100,0%
Tabela 13

Rozmieszczenie zlogbw w moczowodzie z uwzglgdnieniem strony ciata i odcinka
moczowodu — grupa osob operowanych metodg RLU

Strona ciata — umieszczenie zlogu
w moczowodzie

Ogotem

Potozenie ztogu w moczowodzie Lewa Prawa

Liczebnos¢ 7 9 16
Cze$¢ gorna

% ze str. ciala 58,3% 50,0% 53,3%

Liczebnos¢ 4 7 11
Czgsé¢ srodkowa )

% ze str. ciala 33,3% 38,9% 36,7%

Liczebno$¢ 1 2 3
Czg¢$¢ dolna )

% ze str. ciala 8,3% 11,1% 10,0%

Liczebnos¢ 12 18 30
Ogoétem )

% ze str. ciala 100,0% 100,0% 100,0%

Ad. e) Obecnos¢ zakazenia ukladu moczowego przed operacja

W kolejnym kroku poréwnywano grupy RLU i OU pod wzgledem
obecno$ci lub braku zakazenia ukladu moczowego przed operacja. Takie
zakazenie wystgpito u jednej osoby w kazdej z badanych grup (tabela 14). Nie
wykryto istotnego zwigzku migdzy przynaleznosciag do badanej grupy a
obecnos$cig zakazenia uktadu moczowego przed operacja, ¥*(2) = 0,001; p >
0,05; phi = 0,003. Istotnos¢ te sprawdzano za pomoca dokladnego testu
Fishera, umozliwiajacego analize zwigzku zmiennych nominalnych o bardzo
matych liczebnosciach. Porownanie rozktadow procentowych przedstawia
rysunek 4.
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Tabela 14

Obecnos$¢ zakazenia uktadu moczowego przed operacja w badanych grupach

Grupa
Zakazenie uktadu moczowego Operowani metodg ~ Operowani metoda Ogotem
przed operacja ou RLU
. Liczebno$¢ 30 29 59
Brak zakazenia
% z grupy 96,8% 96,7% 96,7%
. Liczebno$¢ 1 1 2
Obecnos¢ zakazenia
% z grupy 3,2% 3,3% 3,3%
) Liczebnos¢ 31 30 61
Ogodtem
% z grupy 100,0% 100,0% 100,0%

Rysunek 4. Rozkiady procentowe obecnosci zakazenia uktadu moczowego i jego braku
przed operacjqg wsrod badanych z porownywanych grup

B Operowani metodg OU Operowani metodg RLU
100%

80%
60%
40%

20%

0%
Brak zakazenia Obecnosc¢ zakazenia

Ad. f) Wynik leukocytozy krwi chorego badany w dniu przyjecia do szpitala

Porownywano grupy RLU i OU pod wzgledem poziomu leukocytozy
krwi w dniu przyjecia chorych do szpitala. Srednie wyniki oséb z grupy
operowanej metodg RLU (M = 8,11; SD = 2,57) byly nieznacznie nizsze, niz
wyniki dla badanych z grupy OU (M = 8,93; SD = 6,58). Za pomocg testu U
Manna Whitneya sprawdzono jednak, ze uzyskana roznica nie osiggneta
poziomu istotnosci statystycznej, U = 410; p > 0,05; r = 0,102 (tabela 15).
Mozna zatem uznaé, ze grupy nie réznily si¢ miedzy sobg wyjsciowym
poziomem leukocytozy przed przeprowadzeniem operacji. Rysunek nr 5
przedstawia graficznie uzyskane wyniki.
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Tabela 15

Poziom leukocytozy krwi badany w dniu przyjecia do szpitala u chorych w badanych

grupach
Operowani Operowani
metoda OU metoda RLU
(n=31) (n=30)
M SD M SD U z P r
Leukocytoza krwi w dniu przyjecia do 893 658 811 257 4100 -0,794 0427 0,102

szpitala

Rysunek 5. Réznica miedzy grupami badawczymi w srednim poziomie leukocytozy krwi
oznaczanej w dniu przyjecia do szpitala

10

8

B Operowani metodg OU

Operowani metodg RLU

Leukocytoza krwi w dniu przyjecia do szpitala

Ad. g) Odsetek neutrofili w rozmazie krwi obwodowej chorego badany w dniu

przyjecia do szpitala

Nastepnie poréwnano S$redni odsetek neutrofili w rozmazie krwi
obwodowej u chorych zakwalifikowanych do operacji metoda OU oraz
metodg RLU. Pomiaru dokonywano w dniu przyjecia chorych do szpitala.
Wsrod osob operowanych metoda RLU odsetek neutrofili byt tylko nieco
wiekszy (M = 67,25%; SD = 12,68%), niz wsrdd tych, ktorych operowano
p6zniej metodg OU (M = 64,74%; SD = 12,84%). Roéznica ta okazata si¢
jednak nieistotna statystycznie, t (59) = -0,769; p > 0,05; d = 0,197 (tabela
16). Na rysunku 6 zamieszczono graficzne przedstawienie uzyskanych

wynikow.
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Tabela 16

Odsetek neutrofili w rozmazie krwi obwodowej chorych w badanych grupach oznaczony
w dniu przyjecia do szpitala

Operowani metoda Operowani metoda
ou RLU 95% ClI
(n=31) (n=30)
d
M SD M SD t p LL UL Cohena
Odsetek neutrofili w
dniu przyjecia do 64,74 12,84 67,25 12,68 -0,769 0,445 -9,054 4,025 0,197

szpitala

Rysunek 6. Porownanie sredniego odsetka neutrofili w rozmazie krwi obwodowej
chorych w badanych grupach oznaczony w dniu przyjecia do szpitala

B Operowani metodg OU Operowani metodg RLU
100%

80%
60%
40%

20%

0%
Odsetek neutrofili w dniu przyjecia do szpitala

Ad. h) Poziom kreatyniny we krwi chorego badany w dniu przyjecia do szpitala

W dalszej kolejnosci przeprowadzono test poroOwnujacy poziom
kreatyniny we krwi oséb operowanych metodg RLU i 0s6b operowanych
metodg OU. Pomiaru dokonywano w dniu przyjecia chorych do szpitala. W
grupie osob zakwalifikowanych do operacji metodg RLU notowano nieco
wyzszy poziom kreatyniny we krwi (M = 1,25; SD = 0,54), niz wsrod osob
operowanych metodag OU (M = 1,17; SD = 0,75). Rdéznica ta nie jest jednak
istotna statystycznie, U = 379,5; p > 0,05; r = 0,159 (tabela 17). Na rysunku 7
znajduje si¢ graficzne porownanie $redniego poziomu kreatyniny we krwi w
obu grupach.
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Tabela 17.

Poziom kreatyniny we krwi
szpitala

chorych z badanych grup oznaczony w dniu przyjecia do

Operowani Operowani
metoda OU metoda RLU
(n=31) (n=30)
M SD M SD U z p r

Poziom kreatyniny we krwi w dniu
przyjecia do szpitala

1,17 0,75 1,25 0,54 3795 -1,240 0,215 0,159

Rysunek 7. Poréwnanie Sredniego poziomu kreatyniny we krwi chorych z badanych grup

oznaczany w dniu przyjecia do szpitala

W Operowani metodg OU Operowani metoda RLU

1,60
1,40
1,20
1,00
0,80
0,60
0,40
0,20
0,00

Poziom kreatyniny we krwi w dniu przyjecia do szpitala

Ad. i) Poziom mocznika we krwi chorego badany w dniu przyjecia do szpitala

Nastepnie poroOwnywano poziom mocznika oznaczonego we krwi

chorych wiaczonych do

badania w dniu ich przyjecia do szpitala. Sredni

poziom mocznika we krwi byt nieco wyzszy w grupie RLU (M = 40,29; SD =
16,98), niz u osdb operowanych metoda OU (M = 37,39; SD = 12,50).
Roznica ta nie jest jednak istotna statystycznie, t (59) = -0,762; p > 0,05; d =
0,195 (tabela 18). Rysunek 8 obrazuje uzyskane wyniki.
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Tabela 18.

Poziom mocznika we krwi chorych oznaczony w dniu ich przyjecia do szpitala —
porodwnanie grup badawczych

Operowani metoda Operowani metoda
ou RLU 95% CI
(n=31) (n=30)

M SD M SD t p LL UL

d
Cohena

Poziom mocznika we krwi

. . . 37,39 12,50 40,29 16,98  -0,762 0,449 -10,523 4,717 0,195
w dniu przyjecia do szpitala

Rysunek 8. Poréwnanie poziomu mocznika we krwi chorych oznaczony w dniu przyjecia do
szpitala w grupie 0sob operowanych metodg OU i operowanych metodg RLU

W Operowani metodg OU Operowani metoda RLU
45
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Poziom mocznika we krwi w dniu przyjecia do szpitala
Ad. j) Poziom hemoglobiny we krwi chorego badany w dniu przyjecia do szpitala

Kolejng zmienng, ktorej poziom porownywano migdzy grupa osob
operowanych metoda RLU i pacjentow operowanych metoda OU, byt poziom
hemoglobiny we krwi, ktory mierzono w dniu przyjecia chorych do szpitala.
Srednie wyniki 0s6b operowanych metoda RLU (M = 139,17; SD = 17,09)
byty tylko nieznacznie nizsze, niz wyniki notowane wsrdd osob, ktore zostaty
zoperowane metodg OU (M = 142,48; SD = 16,15). Odnotowana rdznica nie
jest istotna statystycznie, t (59) = 0,779; p > 0,05; d = 0,200. Nie mozna
zatem stwierdzi¢, ze badane grupy roznily si¢ przed operacja poziomem
hemoglobiny we krwi. Szczegotowe wyniki przedstawiono w tabeli 19 oraz
na rysunku 9.
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Tabela 19

Poziom hemoglobiny we krwi chorych oznaczony w dniu ich przyjecia do szpitala —
poroéwnanie badanych grup

Operowani metoda ~ Operowani metoda

ou RLU 95% CI
(n=31) (n=30) _
d
M sD M D t D L UL
Poziom hemoglobiny wekiwi 4 /5 40 1615 13917 1709 0779 0439 -5200 183 0200
w dniu przyjecia do szpitala 4

Rysunek 9. Porownanie poziomu hemoglobiny we krwi chorych oznaczony w dniu
przyjecia do szpitala w grupie 0osob operowanych metodg OU i operowanych metodg RLU
B Operowani metodg OU Operowani metoda RLU
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Poziom hemoglobiny we krwi w dniu przyjecia do szpitala
Ad. k) Poziom hemoglobiny we krwi chorego badany w pierwszej dobie po operacji

Nastepnie dokonano pordéwnania poziomu hemoglobiny we krwi
chorych z obu badanych grup mierzonego w pierwszej dobie po operacji.
Srednie wyniki 0s6b operowanych metoda RLU byty niemal identyczne (M =
136,57; SD = 15,52), jak wyniki uzyskane u osoéb operowanych metodg OU
(M = 136,87; SD = 14,80). Roznica ta byla nieistotna statystycznie, t (59) =
0,078; p > 0,05; d = 0,020 (tabela 20). Oméwione powyzej dane zilustrowano
graficznie na rysunku 10.
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Tabela 20

Poziom hemoglobiny we krwi pacjentdow oznaczony w pierwszej dobie po operacji —
porownanie grup OU i RLU

Operowani metodg ~ Operowani metoda
ou RLU 95% ClI
(n=31) (n=30)

M SD M SD t p LL UL

d
Cohena

Poziom hemoglobiny we krwi

. SO . 136,87 14,80 136,57 15,52 0,078 0,938 -7,465 8,074 0,020
w pierwszej dobie po operacji

Rysunek 10. Porownanie poziomu hemoglobiny we krwi chorych w pierwszej dobie po
zabiegu w grupie 0séb operowanych metodg OU i operowanych metodg RLU

B Operowani metodg OU Operowani metodg RLU

160
140
120
100
80
60
40

20

Poziom hemoglobiny we krwi w pierwszej dobie po operacji

Ad. I) Wskaznik protrombinowy krwi chorego badany w dniu przyjecia do szpitala

Kolejno porownywano badane grupy pod wzgledem poziomu
wskaznika protrombinowego krwi chorych oznaczonego w dniu ich przyjecia
do szpitala. Nieznacznie wyzsze wartosci tego wskaznika odnotowano w
grupie RLU (M =1,07; SD = 0,11), w poréwnaniu z grupg oséb operowanych
metodg OU (M = 1,06; SD = 0,10). R6znica ta nie osiggneta jednak poziomu
istotnos$ci statystycznej, t (59) = -0,697; p > 0,05; d = 0,156 (tabela 21).
Graficzne ujgcie danych prezentuje rysunek 11.
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Tabela 21

Srednie wartosci wskaznika protrombinowego krwi chorych oznaczony w dniu przyjecia
do szpitala — porownanie badanych grup

Operowani Operowani
metoda OU metoda RLU 95% ClI
(n=31) (n=30)
d
M SD M SD t p LL UL Cohena
Wskaznik protrombinowy Krwi
chorego w dniu przyjecia do 1,06 0,10 1,07 0,11 -0,607 0,546 -0,070 0,037 0,156

szpitala

Rysunek 11. Porownanie poziomu wskaznika protrombinowego krwi pacjentow oznaczony
W dniu przyjecia do szpitala w grupie osob operowanych metodg OU i RLU

B Operowani metoda OU Operowani metodg RLU
1,20

1,00
0,80
0,60
0,40

0,20

0,00
Wskaznik protrombinowy krwi chorego w dniu przyjecia do szpitala

Ad. 1) Czas kaolinowo - kefalinowy krwi chorego badany w dniu przyjecia do szpitala

Nastepne porownanie, ktoremu poddano zestawiane grupy RLU i OU,
dotyczyto $redniego czasu kaolinowo-kefalinowego krwi chorych, ktory
mierzono w dniu ich przyjecia do szpitala. Nieco nizsze wyniki pojawily si¢
W grupie pacjentow operowanych metodg RLU (M = 27,11; SD = 2,71), niz
operowanych metodg OU (M = 27,87; SD = 7,60). Za pomocg testu U Manna
Whitneya sprawdzono, czy porownywane grupy roznig si¢ miedzy sobg w
stopniu istotnym. Na jego podstawie mozna uznaé, ze zaobserwowana roznica
nie jest istotna statystycznie, U = 423; p > 0,05; r = 0,078 (tabela 22).
Uzyskane wyniki ujeto w formie graficznej na rysunku 12.
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Tabela 22

Srednie wartosci czasu kaolinowo-kefalinowego krwi chorych oznaczony w dniu przyjecia
do szpitala — porownanie badanych grup

Operowani Operowani
metoda OU metoda RLU
(n=31) (n=30)
M SD M SD U Z p r

Czas kaolinowo-kefalinowy krwi chorego

. o . 2787 760 2711 2,71 4230 -0,606 0,544 0,078
w dniu przyjecia do szpitala

Rysunek 12. Porownanie Srednich wartosci czasu kaolinowo-kefalinowego krwi chorych
oznaczony w dniu przyjecia do szpitala — porownanie badanych grup

B Operowani metodg OU Operowani metodg RLU
30

25
20
15

10

Czas kaolinowo-kefalinowy krwi choregow dniu przyjecia do szpitala

Ad. 0) Poziom bialka ogolnego w surowicy krwi chorego oznaczony w dniu zgloszenia
si¢ do szpitala

Nastepnie porownano grupy RLU i OU pod wzgledem poziomu biatka
ogoblnego w surowicy krwi wilaczonych do nich chorych w dniu ich zgloszenia
si¢ do szpitala. Poziom biatka ogdlnego we krwi oséb zoperowanych metoda
RLU (M = 6,45, SD = 0,40) byl nizszy, niz ten o0znaczony
u osob, ktore byly poddane operacji metoda OU (M = 6,72; SD = 0,37).
Wykryta roznica jest istotna statystycznie, t (59) = 2,707; p < 0,05; d = 0,693.
Szczegotowe dane znajdujg sie w tabeli 23 i na rysunku 13.
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Tabela 23

Poréwnanie badanych grup pod wzgledem poziomu biatka ogélnego we krwi pacjentow

Operowani Operowani
metoda OU metoda RLU 95% CI
(n=31) (n=30)
d
M SD M SD t p LL UL Cohena
Poziom biatka ogdlnego we krwi
badanego w dniu przyjecia do 6,72 0,37 6,45 0,40 2,707 0,009 0,069 0,463 0,693

szpitala

Rysunek 13. Sredni poziom biatka ogélnego we krwi pacjentéw wiaczonych do grupy OU i
RLU

B Operowani metodg OU Operowani metoda RLU

Poziom biatka ogdlnego we krwi badanego w dniu przyjecia do szpitala

Ad. n) Liczba i rodzaj wykonywanych przed operacja procedur leczniczych
maloinwazyjnych lub zastosowanie ureterolitotomii per primam

Nastepna analiza miata na celu wykrycie ewentualnego zwigzku
migdzy przynalezno$cig chorych do badanych grup a ilo$cig procedur
matoinwazyjnych wykonanych przez zabiegiem RLU lub OU. Najpierw
rozpatrywano pod tym wzgledem zastosowanie procedury ESWL.
Lliczebnos$ci osob, ktore miaty wykonywane procedury ESWL wigcej niz raz,
byly bardzo mate. Z tego powodu zrekodowano zmienne w ten sposob, ze
utworzono ostatecznie grupe badanych, ktérzy nie mieli zastosowanej ani
jednej procedury ESWL, o0s6b ktore miaty wykonywang jedna taka procedure
oraz osob, u ktorych wykonano wigcej niz jedna procedur¢ ESWL. Jak
ukazuje tabela 17, wigkszo$¢ badanych nie miata zastosowanej przed operacja
procedury ESWL. Odsetek takich oséb byl podobny w grupie operowanej
metodg RLU (56,7%) i w grupie operowanej metodg OU (58,1%). W grupie
RLU odnotowano natomiast nieznacznie wyzszy odsetek osob, u ktorych
zastosowano ESWL jednokrotnie (26,7%) w porownaniu do odsetka takich
osob w grupie OU (19,4%). W tej ostatniej znalazto si¢ za to minimalnie
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wiece] 0sOb, ktére mialy wykonywang przed operacjg procedur¢ ESWL
wiece] niz raz (22,6%), niz w grupie RLU (16,7%). Ponizej znajduje si¢
tabela 24 ukazujaca oméwione liczebnosci.

Tabela 24
Poréwnanie liczby procedur ESWL wykonanych przed operacjg w badanych grupach

Grupa
llos¢ Operowani metoda  Operowani metoda Ogotem
przeprowadzonych oU RLU
procedur ESWL
Liczebno$¢ 18 17 35
Brak procedur ESWL
% z grupy 58,1% 56,7% 57,4%
Liczebno$¢ 6 8 14
1 procedura ESWL
% z grupy 19,4% 26,7% 23,0%
Liczebno$¢ 7 5 12
> 1 procedura ESWL
% z grupy 22,6% 16,7% 19,7%
Liczebno$¢ 31 30 61
Ogotem
% z grupy 100,0% 100,0% 100,0%

Sprawdzono nastepnie, czy opisane powyzej zmienne s3 ze sobg
istotnie zwigzane. Wynik testu x> wykazat brak takiego zwiazku, y*(2) =
0,631; p > 0,05; V = 0,102. Liczebnos$ci oséb, ktore nie miaty wykonanej
procedury ESWL oraz tych, u ktorych je wykonano raz lub wigcej, rozktadaja
si¢ rownomiernie w badanych grupach. Ponizej zamieszczono rysunek 14,
ktory ukazuje graficznie opisane wczesniej liczebnosci.

Rysunek 14. Rozktady procentowe chorych wigczonych do grup OU i RLU, w zaleznosci od
ilosci procedur ESWL, ktore mieli wykonane przed operacjg

B Brak procedur ESWL 1 procedura ESWL  ®>1 procedura ESWL
100%
80%
60%
40%
Operowani metodg OU Operowani metodg RLU

Podsumowujac: 42,9% pacjentow z grupy operowanej metodg OU oraz
43,3% z grupy RLU miato przeprowadzong co najmniej jedng procedure
ESWL przed operacja.
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W dalszej czeéci pracy sprawdzono, czy wystepuje zwigzek miedzy
przynaleznoscig do jednej z badanych grup, a wykonaniem URS przed
operacjag. W obu grupach osoby, ktore poddano tej procedurze stanowily
mniejszo$¢. Jednak odsetek takich osob w grupie operowanej metodag RLU
byt znacznie wyzszy (33,3%), niz w grupie 0s6b poddanych OU (16,1%). Jak
si¢ okazato, rdznica ta nie jest jednak istotna statystycznie, y*(1) = 2,434; p >
0,05; phi = 0,200. W tabeli 25 zamieszczono szczegélowe dane liczbowe.
Obrazuje je takze rysunek 15.

Tabela 25
Poréwnanie liczby procedur URS wykonanych przed operacjg w badanych grupach

Grupa

llos¢ Operowani metoda ~ Operowani metoda Ogotem
przeprowadzonych ou RLU
procedur URS

Liczebno$é 26 20 46
Brak procedur URS

% z grupy 83,9% 66,7% 75,4%

Liczebno$¢ 5 10 15
1 procedura URS

% z grupy 16,1% 33,3% 24,6%

Liczebnos¢ 31 30 61
Ogotem

% z grupy 100,0% 100,0% 100,0%

Rysunek 15. Rozktady procentowe pacjentow wigczonych do grup OU i RLU, w zaleznosci
od ilosci procedur URS, ktore mieli wykonane przed operacjq

M Brak procedur URS 1 procedura URS
100%

80%
60%
40%

20%

0%
Operowani metodg OU Operowani metodg RLU

Na koncu sprawdzono takze, czy nie wystepuje zwigzek miedzy
przynalezno$cig do grup, a faktem wykonania co najmniej jednej procedury
matoinwazyjnej przed operacjg RLU lub OU.

W obu porownywanych grupach wiekszoscig byli pacjenci, ktorych
poddano co najmniej jednej procedurze matoinwazyjnej przed operacjg RLU
lub OU. W grupie RLU byto ich 63,3%, natomiast w grupie OU osoby takie
stanowily 54,8%, (tabela 26). Ostatecznie obliczono, ze miedzy
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przynalezno$cig do grup a faktem poddania chorego przed operacja ktérejs z
procedur  maloinwazyjnych, nie  wystepuje istotny  zwiazek,
¥? (1) =0,455; p > 0,05; phi = 0,086. Rdznice w liczebnosciach zobrazowano
takze na rysunku 16.

Tabela 26

Poréownanie badanych grup pod wzgledem liczebnos$ci chorych, u ktorych zastosowano
przed operacja RLU lub OU co najmniej jedng procedur¢ maloinwazyjng, lub nie
skorzystali z Zadnej

Grupa
Skorzystanie z procedur Operowani metodg ~ Operowani metoda Ogotem
matoinwazyjnych przed operacja ou RLU
. . Liczebnos¢ 14 11 25

Brak procedur matoinwazyjnych

% z grupy 45,2% 36,7% 41,0%
Skorzystanie z co najmniej 1 Liczebnos¢ 17 19 36
procedury URS lub ESWL % z grupy 54,8% 63,3% 59,0%

Liczebno$é 31 30 61
Ogotem

% z grupy 100,0% 100,0% 100,0%

Rysunek 16. Rozktady procentowe pacjentow wigczonych do grup OU i RLU, w zaleznosci
od faktu skorzystania lub nieskorzystania z procedur matoinwazyjnych przed operacjg

B Brak procedur matoinwazyjnych Skorzystanie z co najmniej 1 procedury URS lub ESWL
100%

80%
60%
40%

20%

0%
Operowani metodg OU Operowani metodg RLU

Ad. 0) Rodzaj zastosowanego do operacji znieczulenia z uwzglednieniem jego wplywu
na odczuwanie bolu w zerowej dobie po zabiegu

Nastepne poréwnanie mi¢dzy grupami RLU i1 OU dotyczyto kwestii
zastosowania, badz niezastosowania znieczulenia, ktére ma wplyw na
odczuwanie bolu w zerowej dobie po operacji. Sprawdzono, czy
przynalezno$¢ do grup badawczych jest Zwigzana
z czestoscig otrzymywania takiego znieczulenia w trakcie operacji.
Wigkszos¢ operowanych pacjentOw otrzymata opisane znieczulenie w trakcie
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operacji. W grupie osob, u ktorych operacje wykonywano metoda RLU
znieczulenie to otrzymato 80% chorych, natomiast w drugiej grupie byto ich
74,2%. Doktadne liczebno$ci przedstawiono w tabeli 27.

Tabela 27

Poréwnanie badanych grup pod wzgledem liczebnosci chorych, u ktorych w trakcie
operacji zastosowano, badz nie, znieczulenie majace wplyw na odczuwanie bolu w
zerowej dobie po operacji

Grupa
Skorzystanie ze znieczulenia do Operowani metodg ~ Operowani metoda Ogotem
operacji ou RLU
. . Liczebno$¢ 8 6 14
Brak znieczulenia
% z grupy 25,8% 20,0% 23,0%
L . Liczebno$¢ 23 24 47
Zastosowanie znieczulenia
% z grupy 74,2% 80,0% 77,0%
Liczebno$¢ 31 30 61
Ogotem
% z grupy 100,0% 100,0% 100,0%

Powyzszy rozktad liczebnosci byl proporcjonalny dla obu grup
badawczych — migdzy faktem zastosowania znieczulenia majacego wptyw na
odczuwanie bolu w zerowej dobie po operacji a przynaleznoscig do badane;j
grupy nie odnotowano istotnego zwigzku, > (1) = 0,291; p > 0,05; phi =
0,069. Rozktady liczebnos$ci ukazano takze na rysunku 17.

Rysunek 17. Rozktady procentowe chorych z grupy OU i RLU, w zaleznosci od faktu
zastosowania lub niezastosowania w trakcie operacji znieczulenia majgcego wplyw na
odczuwanie bolu w zerowej dobie po zabiegu

M Brak znieczulenia Zastosowanie znieczulenia
100%

80%
60%
40%

Operowani metodg OU Operowani metoda RLU
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3.1.2. Kryteria wylaczenia z analizy:

a. niejednorodna technika operacyjna: zastosowanie innego, niz
standardowy dostgpu operacyjnego, odstapienie od zatozenia cewnika DJ
lub szycia moczowodu,

b. niejednorodne schematy przygotowania do operacji i opieki
pooperacyjnej,

Cc. obustronna kamica moczowodowa.

Za istotne przyjeto rdznice, ktore mogly mie¢ wplyw na porownywane
aspekty leczenia; np. brak cewnika DJ moégt mie¢ potencjalny wpltyw na
odczuwanie bolu 1 gojenie si¢ moczowodu. Dostgp przezotrzewnowy w
laparoskopii zmienia zakres operacji poprzez konieczno$¢ uruchomienia jelita
grubego. Zastosowanie réznego typu analgetykow po operacji moze miec
istotny wplyw na odczuwanie bolu. Konieczno$¢ operowania chorych ze
ztogami w obu moczowodach mogloby w odmienny, niz w przypadku
zabiegobw u chorych ze zlogami w jednym moczowodzie wplywac¢ na
parametry wydolnosci nerek 1 wykltadniki stanu zapalnego, ilos¢
zastosowanych dawek lekow przeciwbolowych, konieczno$¢ wyboru réznych
metod operacyjnych dla dwoch moczowodow oddzielnie, oraz wiele innych.

3.2. Metody.

Grupe RLU poréwnano z grupg OU w nastepujacych aspektach:

3.2.1. Skutecznos$¢ operacii.

Za operacje¢ skuteczng uznano taka, podczas ktérej usunieto wszystkie
ztogi moczowodu stwierdzane przed operacja w badaniach obrazowych (CT
lub/i 1VU). Skutecznos¢ weryfikowano dodatkowo za pomocg KUB
wykonywanego srodoperacyjnie lub po operacji.

3.2.2. Czas trwania operacji.

Czas operacji liczony byl od chwili wykonania pierwszego cigcia
skornego, do zatozenia ostatnich szwow skérnych. U czesci chorych z grupy
RLU cewnik DJ nie byl zakladany przed lub podczas RLU, lecz po
zakonczeniu zasadniczej czg$ci operacji (tj. po zatozeniu szwow skornych 1
zmianie ulozenia chorego). W takim przypadku czas trwania procedury
wprowadzenia cewnika DJ wliczano do catkowitego czasu trwania zabiegu
RLU.
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3.2.3. Czas utrzymywania drenu w lozy pooperacyjne;j.

Czas utrzymywania drenu w lozy pooperacyjnej liczony byt w dobach.

Doba operacji uznana zostata za zerowa. Za pierwsza uznawano dobe kolejna
po zabiegu, za$ za ostatnig — dobe, w ktorej usuwano dren.

3.2.4. Czas hospitalizacji po operaciji.

Czas hospitalizacji liczony byt w dobach. Jako pierwsza liczono dobg,

w ktorej wykonano operacje, jako ostatnig te, w ktoérej chory opuszczat
Oddziat.

3.2.5. Liczba i rodzaj powiklan: srodoperacyjnych i okolooperacyjnych.

Za Clavien i Dindo [73] przyjeto definicj¢ powiktania chirurgicznego

jako kazde zaburzenie zwyklego przebiegu pooperacyjnego.
a) Opierajac  si¢ na dostgpnej literaturze [74-82] =za powiklania

ok W

o

srodoperacyjne OU 1 RLU przyjeto te, ktore wystapily podczas
wykonywania zabiegu:

krwawienie z rany powlok jamy brzusznej, krwiak 1 rozlegle
podbiegniecie krwawe powlok jako konsekwencja krwawienia z rany
powtok,

uszkodzenie otrzewnej $ciennej skutkujace otwarciem jamy otrzewne;,
uszkodzenie duzych naczyn jamy brzusznej,

uszkodzenie nerwow jamy brzusznej jawne klinicznie,

uszkodzenie migzszowych (np. watroby, S$ledziony, trzustki) lub
posiadajacych $wiatto (np. jelita, zotadka, pecherza, uszkodzenie
moczowodu) narzgddéw jamy brzusznej,

rozlegla rozedme podskorna,

powiklania zwigzane ze znieczuleniem do zabiegu, w tym aspiracj¢ do
drog oddechowych tresci zotadkowe;,

powiktania zwigzane z insuflacjg dwutlenkiem wegla (np. zator gazowy,
powiktania hiperkapnii, barotrauma, odma oplucnowa, odma $rodpiersia,
odma $rodosierdziowa),

powiktania ze strony uktadu krazenia (np. zaburzenia rytmu serca,
niewydolnos$¢ serca, istotne klinicznie spadki/wzrost ci$nienia tetniczego
Krwi)

10.zgubienie w jamie brzusznej ztogu podczas RLU wymagajace konwers;ji

do OU,

11.inne, nieujete wyzej zdarzenia, skutkujgce konwersjg z RLU do OU.
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b) Za powiktania okotooperacyjne RLU i OU przyjeto te, ktore wystapilty w

okresie hospitalizacji po operaciji:

krwawienie z rany operacyjnej lub lozy po operacji,

opOznione gojenie si¢ rany operacyjnej,

zakazenie rany operacyjnej,

gorgczke o nieustalonej etiologii definiowang jako podwyzszenie

e

temperatury ciata powyzej 38 stp.C,

szpitalng infekcj¢ uktadu moczowego,

ropien i1 ropowice powtok jamy brzuszne;,

ropnie wewnatrzbrzuszne,

zacieck moczu do powlok i/lub wnetrza jamy brzusznej oraz
moczokrwiak,

9. przetoke moczowa o r6znym umiejscowieniu,

10.przedtuzony wyciek moczu przez §rodoperacyjnie zatozony dren,
11.odcinkowa martwice moczowodu,

o N o O

12.niedroznos¢ jelit,

13.przetoki przewodu pokarmowego,

14.ostry wodniak powrozka nasiennego

15.0stry wodniak jadra,

16.powiktania zatorowo-zakrzepowe lokalne (np. zakrzepice zylna
konczyn dolnych, zakrzepice pojedynczych lub wielu zyt jamy
brzusznej) lub o charakterze ogélnym (np. zatorowos¢ ptucng),

17.rabdomiolize,

18.niewydolnos¢ nerek jako powiktanie RLU (np. w przebiegu
rabdomiolizy lub jako powiktania barotraumy).
Powiktania, ktére wystapity po operacji oceniono w skali Clavien-

Dindo. W tabeli 28 zamieszczonej ponizej przedstawiono klasyfikacje
powiktan chirurgicznych wg Clavien-Dindo [83]:

Tabela nr 28
Klasyfikacja powiktan chirurgicznych wg Clavien-Dindo.

Stopien Definicja

Kazde zaburzenie zwykltego przebiegu pooperacyjnego, ktore
nie wymaga leczenia farmakologicznego lub chirurgicznego,
endoskopii, czy interwencji radiologicznej (dopuszcza sig
leczenie lekami takimi, jak przeciwwymiotne,
przeciwgoraczkowe, przeciwbolowe, diuretyki oraz elektrolity,
fizjoterapie oraz zakazenie rany operacyjnej).

Powiktanie wymagajace farmakoterapii innej, niz mieszczaca
si¢ w definicji stopnia I. Wlacza si¢ takze przetoczenia krwi
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Stopien Definicja

oraz zywienie pozajelitowe.

Powiktanie wymagajgce interwencji chirurgicznej,
endoskopowej lub radiologicznej.

I11-a Interwencja nie wymagajaca znieczulenia ogdlnego.
I1-b Interwencja w znieczuleniu ogolnym.
vV Powiktania zagrazajace zyciu wymagajace intensywnej opieki

medycznej i/lub leczenia w oddziale intensywnej terapii
(wlaczajac  powiktania ze strony osrodkowego uktadu
nerwowego: udar krwotoczny i niedokrwienny, krwawienie
podpajeczyndwkowe; nie wlacza si¢ przemijajacego ataku
niedokrwiennego).

IV-a Leczenie z powodu niewydolnosci jednego organu/narzadu
(wlaczajac dializoterapie).

IV-b Leczenie z powodu niewydolnosci wielonarzadowej.

\ Zgon chorego.

sufiks ,,d” | Jezeli pacjent cierpi z powodu powiktania takze w okresie po

wypisaniu ze szpitala, dodaje si¢ do symbolu stopnia
powiktania sufiks ,,d”. Oznacza to konieczno$¢ pdzniejszej
ponownej oceny celem petnego okreslenia stopnia komplikacji.

Powiktania chirurgiczne stopnia I i II wg klasyfikacji Clavien-Dindo

okresla si¢ jako lekkie, zas stopnia III i IV — jako ci¢zkie [83].

3.2.6. Czestos¢ wystepowania pooperacyjnych zwezen moczowodu.

Ustalono nastgpujace kryteria definiujace pooperacyjne zwezenie

moczowodu:

czas jego wystgpienia nie krotszy, niz dwa miesigce od operacji RLU lub
ou,

nicobecnos$¢ zwezenia moczowodu w tym samym miejscu moczowodu
przed zabiegiem RLU lub OU,

uwidocznienie zwgzenia §wiatta moczowodu w IVU lub/i CT,
potwierdzenia zastoju moczu powyzej miejsca zZwezenia Swiatla
moczowodu potwierdzone w 1VU lub/i CT,

wykluczenie innych przyczyn zastoju moczu w gornych drogach
moczowych po stronie operowanej na podstawie 1VVU lub/i CT.

W celu zebrania danych na temat wystapienia zwezen moczowodu po

operacjach RLU 1 OU u chorych wilaczonych do prezentowanego badania
przeanalizowano dokumentacj¢ medyczng Poradni Urologicznej SSSWwS.
Sprawdzono dostepne wyniki USG, IVU oraz CT wykonane w ramach
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kontroli pooperacyjnej w okresiec od 2 do 12 miesigcy od operacji z
uwzglednieniem wyzej wymienionych kryteriow definiujacych pooperacyjne
Zwezenie moczowodu.

3.2.7. Zapotrzebowanie na leki przeciwbolowe w okresie pooperacyjnym
z wyszczegolnieniem lekow nieopioidowych i opioidowych:

a) leki nieopioidowe — ketoprofen i metamizol,
b) leki opioidowe — petydyna.

Chorzy otrzymywali leki przeciwbdlowe po operacjach w systemie ,,na
zadanie”. Z tego powodu przyjeto, ze zapotrzebowanie chorego na analgezje
odzwierciedla liczba dawek lekow podanych po operacji. Zliczono liczbg
dawek poszczegolnych lekéw, jakie podano kazdemu choremu wlaczonemu
do badania i poréwnano ich ilosci w grupach RLU i OU.

3.2.8. Jakos$¢ zycia chorych po operacji.

Jakos¢ zycia pacjentdow poddanych operacjom ocenia si¢ z pomoca
ankiet zbierajacych informacje na temat jakosci zycia uwarunkowanej stanem
zdrowia (HRQoL) [84,85].

W dostepnej dokumentacji medycznej nie znaleziono danych
dotyczacych HRQoL. Chorzy wilaczeni do niniejszej analizy nie wypetniali
ankiet oceniajagcych HRQoL. Z powodu retrospektywnego charakteru
niniejszego badania niemozliwym bylo uzycie tego narzedzia badawczego w
celu oceny jakosci zycia pacjentow poddanych RLU i OU w materiale
wilasnym.

3.2.9. Koszty leczenia chorych.

Celem obliczenia kosztow leczenia chorych wyszczegdlniono:

a) koszty operacji (Kop)

b) koszty znieczulenia chorego podczas operacji (Kzn)

c) koszty hospitalizacji chorego po operacji (Kh)

d) catkowity koszty leczenia chorego (Kc).

Koszty leczenia chorych obliczono positkujac si¢ nastgpujacymi

danymi:

— Czasem trwania operacji w minutach (Top).

— Czasem hospitalizacji liczonym od dnia operacji do dnia wypisania
chorego ze szpitala witacznie (Th).

— Kosztem jednej minuty znieczulenia (Klzn), ktéry wyniost w ostatnim
kwartale 2005 roku 2 ztote 62 grosze.
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— Kosztem jednej minuty pracy bloku operacyjnego (Kbl), ktoéry wyniost w
ostatnim kwartale 2005 roku 13 zlotych 39 groszy.

— Kosztem jednej doby pobytu pacjenta w Oddziale (Kos), ktory wyniost w
ostatnim kwartale 2005 roku 170 ztotych 71 groszy.

Dane liczbowe dotyczace Kop, Kzn, Kh oraz Kc¢ opracowywat i
aktualizowat co kwartat Dzial Analiz Kosztow i Marketingu SSSWwS.
Obliczen dokonywal na bazie biezacych, pelnych kosztow pracy danej
jednostki organizacyjnej szpitala uwzgledniajac koszty bezposrednie i
posrednie. Na potrzeby badania postuzono si¢ usrednionymi kosztami z
ostatniego kwartalu 2005 roku niezaleznie od okresu, w ktorym
hospitalizowano poszczeg6lnych chorych.

Wymienione wyze] rodzaje kosztow leczenia chorych obliczono w
nastepujacy sposob:

— Koszt operacji (Kop) obliczono mnozac czas trwania operacji w minutach
(Top) przez koszt jednej minuty pracy bloku operacyjnego (Kbl) .

— Koszt znieczulenia chorego (Kzn) podczas operacji obliczono mnozac
czas trwania operacji w minutach (Top) przez koszt jednej minuty
znieczulenia (K1zn).

— Koszt hospitalizacji (Kh) chorego po operacji obliczono mnozac czas
hospitalizacji liczconym w dobach (Th) przez koszt jednej doby pobytu
pacjenta w Oddziale (Kos).

— Calkowity koszt leczenia chorego (Kc) obliczono sumujac koszt operacji
(Kop), znieczulenia (Kzn) i hospitalizacji (Kh).

W celu analizy zebranych danych uzyto pakietu statystycznego IBM
SPSS Statistics. Analize zmiennych jakoSciowych (skal nominalnych), w
zaleznos$ci od grupy pacjentow poddanych réznym zabiegom (tj. RLU 1 OU),
wykonano przy uzyciu testu y2. W przypadku niespetnienia zalozen
teoretycznych testu, korzystano z odpowiednich modyfikacji tego testu, czyli
poprawki Yatesa lub dokladnego testu Fishera. Analiz¢ zmiennych
ilosciowych przeprowadzono za pomocg testu U Manna-Whitneya lub testu t
Studenta. Testy parametryczne stosowano wtedy, gdy spelione byly co
najmniej dwa z trzech zatozen teoretycznych: réwne liczebnos$ci grup, rozktad
normalny zmiennej zaleznej oraz homogeniczno$¢ wariancji tej zmiennej.
Kryterium uznania analizowanych zmiennych za rozktady zblizone lub
odbiegajace od teoretycznego rozktadu normalnego byl test Kotmogorowa-
Smirnowa. Za istotne przyj¢to prawdopodobienstwo testowe na poziomie

p <0,05.
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4. WyniKki
4.1. Skutecznos$¢ operacji

Prawie wszystkie operacje usuni¢cia ztogow z moczowodu zakonczyty
si¢ sukcesem. Tylko w jednym przypadku, podczas operacji metoda RLU,
ztogu nie usunigto. Przyczyna byto jego niezamierzone przemieszczenie do
UKM nerki. Nie wykryto istotnego zwigzku migdzy przynaleznos$cig do grupy
badawczej a niepowodzeniem operacji (¥*(2) = 0,000; p > 0,05; phi = 0,003).
Istotno§¢ te sprawdzano za pomoca dokladnego testu Fishera,
umozliwiajagcego analize zwigzku zmiennych nominalnych o bardzo matych
liczebnos$ciach. Liczebnosci przedstawiono ponizej, w tabeli 29.

Tabela 29

Skuteczno$¢ operacji w badanych grupach

Grupa
; : Ogotem
Skutecznoéé operaci Operowgra metoda Opero“silb metoda
Sk cecie 2k Liczebno$¢ 31 29 60
uteczne usunigcie ztogu % 2 grupy 100,0% 96.7% 98.4%
" - cia 7 Liczebno$¢ 0 1 1
Brak usunigcia zlogu % 2 grupy 0,0% 3.3% 1.6%
Ouh Liczebnos¢ 31 30 61
otem
& % z grupy 100,0% 100,0% 100,0%

4.2. Czas trwania operacji

W grupie RLU $redni czas trwania operacji byl nieco dluzszy (M =
97,83 min; SD = 37,66 min), niz w grupie OU (M = 79,35 min; SD = 17,16
min). Z powodu dalece nierdwnych wariancji zmiennej zaleznej w grupach
oraz faktu, ze rozklad tej zmiennej istotnie odbiegat od krzywej Gaussa,
poréwnania miedzy grupami dokonano za pomocg testu U Manna Whitneya.
Jego warto$¢ osiggneta poziom tendencji statystycznej, U = 338,0; p = 0,066;
r =0,235. Oznacza to, ze osoby operowane metodg RLU przebywaty na stole
operacyjnym nieco dluzej, niz osoby operowane metoda OU. Wykryta
zalezno$¢ nalezy traktowa¢ z odpowiednig ostroznoscig, jako ze ma ona
jedynie charakter trendu statystycznego. Uzyskane wyniki prezentuje tabela
30. Zobrazowano je takze na rysunku 18.
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Tabela 30

Porownanie sredniego czasu operacji w badanych grupach

Operowani Operowani
metoda OU metoda RLU
(n=31) (n=30)
M SD M SD u z p r
Czas operacji w minutach 79,35 17,16 97,83 37,66 3380 -1,838 0,066 0,235

Rysunek 18. Sredni czas operacji w grupie oséb operowanych metodg OU i w grupie 0séb
operowanych metodg RLU

W Operowani metodg OU Operowani metodg RLU
100

80
60
40

20

Czas operacji w minutach

4.3. Czas utrzymywania drenu w lozy pooperacyjnej

W kolejnym kroku analiz porownywano badane grupy pod wzgledem
czasu (wyrazonego w dobach) utrzymywania drenu w lozy pooperacyjnej u
chorych poddanych RLU 1 OU. W grupie os6b operowanych metodag OU dren
utrzymywany byt nieco ponad dwa dni (M = 2,29; SD = 0,64) podobnie jak u
badanych, ktérzy przeszli operacj¢ metoda RLU (M = 2,20; SD = 0,85).
Miedzy grupami nie wykryto istotnej roznicy w zakresie tej zmiennej, U =
439,0; p > 0,05; r = 0,054. Tabela 31 zawiera doktadne dane liczbowe
oméwione powyzej. Porownanie grup badawczych pod wzgledem poziomu
zmiennej zaleznej obrazuje tez rysunek 19.
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Tabela 31

Porownanie $redniej ilosci dob utrzymywania drenu w lozy pooperacyjnej w badanych
grupach

Operowani Operowani
metoda OU metoda RLU
(n=31) (n=30)
M SD M SD U Z p r
Czas trzymania drenu w lozy (w dniach) 2,29 0,64 2,20 0,85 439,0 -0,424 0,671 0,054

Rysunek 19. Sredni czas utrzymywania drenu w lozy pooperacyjnej u 0séb operowanych
metodq OU i u 0sob operowanych metodg RLU

B Operowani metoda OU Operowani metodg RLU
2,5

2,0
1,5
1,0

0,5

0,0
Czas trzymania drenu w lozy (w dniach)

4.4. Czas hospitalizacji chorych po operacji

Kolejna analiza statystyczna miata na celu pordwnanie badanych grup
pod wzgledem S$redniego czasu hospitalizacji po operacji dla wszystkich
chorych wiaczonych do badania. Pordéwnania dokonywano za pomoca testu
nieparametrycznego, poniewaz rozktad zmiennej zaleznej odbiegat od
krzywej normalnej, a oprocz tego jej wariancje w grupach byty dalece
nichomogeniczne. Osoby, ktére przeszty operacje metoda OU przebywaly po
operacji w szpitalu $rednio przez ponad 9 dni (M = 9,35; SD = 3,22).

Osoby operowane metoda RLU byty hospitalizowane po zabiegu okoto
4 dni krécej (M = 5,23; SD = 0,86). Jak wykazano, wykryta roznica jest
istotna statystycznie, U = 31,5; p < 0,05; r = 0,823. Szczegdétowe dane
zamieszczono w tabeli 32. Roznice w $rednich warto$ciach zmiennej zaleznej
zobrazowano takze na rysunku 20.
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Tabela 32

Porownanie sredniego czasu hospitalizacji chorych po operacji w badanych grupach

Operowani Operowani
metoda OU metoda RLU
(n=31) (n=30)
M SD M SD u z p r

Czas hospitalizacji chorych po operacji (w

X 935 322 523 086 315 -6,425 <0,001 0,823
dniach)

Rysunek 20. Sredni czas hospitalizacji oséb operowanych metodg OU i 0s6b operowanych
metodg RLU

B Operowani metodg OU Operowani metoda RLU
10

Czas hospitalizacji chorych po operacji (w dniach)

W kolejnej czgsci analiz porownywano grupy OU 1 RLU pod
wzgledem czasu hospitalizacji badanych a, przy czym z poréwnan wytgczono
te osoby z grupy OU, u ktéorych pojawity si¢ powiktania w postaci
opOZnionego gojenia si¢ ran operacyjnych.

Wynik poréwnania grup badawczych pod wzgledem czasu
hospitalizacji po wylaczeniu osdb, u ktorych pojawito si¢ opoéznione gojenie
ran operacyjnych, byt zblizony do tego, ktory uzyskano w jednej z
poprzednich analiz zamieszczonej w podpunkcie 4.4. Ponownie dluzsza
hospitalizacja pojawita si¢ w grupie 0sob operowanych metodg OU (M =
8,74; SD = 2,98), w stosunku do grupy pacjentow operowanych metoda RLU
(M = 5,23; SD = 0,86). Roznica miedzy $rednimi czasami hospitalizacji w
grupach badawczych nieco spadia, ale nadal pozostala duza. Ponownie
okazala si¢ tez istotna statystycznie, U = 31,5; p < 0,05; r = 0,817. Sita
zaobserwowanego efektu pozostala silna, cho¢ nieznacznie zmalata (z
wartosci r = 0,823 do r = 0,817). Wyniki analiz przedstawiono w tabeli 33 i
na rysunku 21.
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Tabela 33

Porownanie $redniego czasu hospitalizacji chorych po operacji w badanych grupach
z wylaczeniem wptywu osob, u ktorych pojawito sie¢ opoéznione gojenie ran operacyjnych

Operowani Operowani
metoda OU metoda RLU
(n=31) (n=30)
M SD M SD U Z p r

Czas hospitalizacji chorych po operacji (w

; 874 298 523 0,86 315 -6,172  <0,001 0,817
dniach)

Rysunek 21. Sredni czas hospitalizacji oséb operowanych metodg OU i 0séb operowanych
metodq RLU z wylqczeniem wplywu osob, u ktorych pojawito sie opoznione gojenie ran
operacyjnych

W Operowani metodg OU Operowani metoda RLU
10

Czas hospitalizacji chorych po operacji (w dniach)
4.5. Liczba i rodzaj powiklan: sréd- i okolooperacyjnych

W  kolejnej czeSci analiz statystycznych porownywano metody
operacyjne OU 1 RLU pod wzgledem rodzaju 1 ilosci powiklan.
Uwzgledniono przy tym klasyfikacje powiktan chirurgicznych opracowang
przez Clavien i Dindo [83].

4.5.1. Powiklania srodoperacyjne
4.5.1a Powiklania Srodoperacyjne I stopnia

Dwukrotnie podczas OU i jeden raz podczas RLU uszkodzono
otrzewng. Nie stwierdzono innych powiktan srédoperacyjnych. Powiktanie to
nie wymagato odrgbnego leczenia. Zgodnie z klasyfikacja powiklan
chirurgicznych wg Clavien-Dindo zalicza si¢ je do powiktan I stopnia [83].
Tabela 34 przedstawia rozktad czestosci wystapienia uszkodzenia otrzewnej u
pacjentdw z obu grup.
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Tabela 34
Woystapienie lub brak uszkodzenia otrzewnej w badanych grupach

Grupa
Wystapienie Iub brak Operowani metoda ~ Operowani metoda Ogétem
uszkodzenia otrzewnej ou RLU
. i Liczebno$¢ 29 29 58
Brak uszkodzenia otrzewnej
% z grupy 93,5% 96,7% 95,1%
. . Liczebno$¢ 2 1 3
Uszkodzenie otrzewnej
% z grupy 6,5% 3,3% 4,9%
Liczebno$é 31 30 61
Ogotem
% z grupy 100,0% 100,0% 100,0%

Powyzsza roznica w rozkladzie czestosci charakteryzuje si¢ bardzo
malg zmienno$cia, przez co zastosowanie testu > wydaje si¢ niezasadne.
Przeprowadzenie tego testu z poprawka na cigglos¢ Yates’a przynosi
natomiast wynik nieistotny statystycznie, > (1) = 0,000; p > 0,05; phi = -
0,072.

4.5.1b Powiklania Srodoperacyjne III stopnia

W grupie RLU w jednym przypadku wykonano konwersj¢ operacji
zRLU do OU. Przyczyng bylo niezamierzone przemieszczenie zlogu
z moczowodu do UKM, do czego doszto w trakcie zabiegu. Zgodnie
z klasyfikacjg Clavien-Dindo, jest to powiklanie w stopniu III-b [83].
Nie odnotowano innych rodzajéw powiktan $rodoperacyjnych tego stopnia.
Nie wykryto istotnego zwigzku migdzy przynaleznoscig do grupy badawczej
a niepowodzeniem operacji (¥*(2) = 0,000; p > 0,05; phi = 0,003). Istotnos¢ te
sprawdzano za pomocg dokladnego testu Fishera, umozliwiajacego analize
zwigzku zmiennych nominalnych o bardzo matych liczebnos$ciach. Rozktad
czestosci odnotowanych przypadkéw przemieszczenia ztogu do UKM
I zwigzanej z tym konwersji przedstawia tabela 35.

Tabela 35

Przypadki konwersji metody operacyjnej — porownanie grup

Grupa
: ; Ogoétem
Konwersja lub jej brak Operowgr& metoda OperowRasb metoda
. Liczebnos¢ 31 29 60
Brak konwersji
% z grupy 100,0% 96,7% 98,4%
) Liczebnos$¢ 0 1 1
Konwersja
% z grupy 0,0% 3,3% 1,6%
Liczebnos¢ 31 30 61
Ogodtem
% z grupy 100,0% 100,0% 100,0%

71



4.5.2. Liczba i rodzaj powiklan okolooperacyjnych.
4.5.2a Powiklania okolooperacyjne I stopnia

Po OU odnotowano 4 przypadki opozZnionego gojenia si¢ ran
operacyjnych. Nie stwierdzono podobnych powiktan po RLU. Zaden chory z
tej grupy nie wymagat interwencji chirurgicznej z powodu wystapienia tego
powiklania, ani z tego powodu nie otrzymywal antybiotyku. Zgodnie z
klasyfikacja powiktan chirurgicznych wg Clavien-Dindo wszystkie 4 opisane
przypadki opdznionego gojenia si¢ ran operacyjnych zalicza si¢ do powiktan I
stopnia [83]. Zwigzek migdzy rodzajem operacji a wystgpieniem opoznionego
gojenia si¢ ran operacyjnych (mierzony przy zastosowaniu w tescie >
poprawki na cigglo$¢ Yates’a) okazat si¢ nieistotny statystycznie, y* (1) =
0,129; p > 0,05; phi = -0,048. Rozktad liczebnosci grup z uwzglednieniem
przypadkéw opdznionego gojenia si¢ ran operacyjnych przedstawia tabela 36.

Tabela 36
Przypadki op6znionego gojenia ran po operacji w badanych grupach

Grupa
Obecno$¢ lub brak przypadkéw Operowani metodg  Operowani metodg Ogotem
op6znionego gojenia ran ou RLU
. L Liczebno$é 27 30 57
Brak op6znionego gojenia ran
% z grupy 87,1% 100,0% 93,4%
o o Liczebnos$¢ 4 0 4
Opoznione gojenie ran
% z grupy 12,9% 0,0% 6,6%
. Liczebnos¢ 31 30 61
Ogotem
% z grupy 100,0% 100,0% 100,0%

Po operacji metodg OU u trojga chorych wystgpita goraczka. Podobne
powiklanie zanotowano u dwojga chorych po operacji metodg RLU. U
zadnego z chorych goraczka nie przekroczyta 39 stopni Celsjusza. U jednego
chorego z grupy OU wystgpita w dwoch kolejnych dniach po operacji; w
kazdym z tych dni goraczke stwierdzono w jednym z dwoch pomiaréw
przeprowadzonych w ciggu doby. U pozostalych chorych goraczka pojawita
si¢ tylko w jednym dniu hospitalizacji po zabiegu i byla odnotowana w
trakcie jednego z dwodch przeprowadzonych w ciggu doby pomiarow. W
zadnym przypadku z powodu wystapienia goraczki nie wdrozono
dodatkowego leczenia. Zgodnie z klasyfikacja powiktan chirurgicznych wg
Clavien-Dindo wszystkie 5 opisanych przypadkow goraczki zalicza si¢ do
powiktan I stopnia [83]. Odnotowana roznica nie jest istotna statystycznie, CO
sprawdzono stosujac test ¥2 z poprawka na cigglos¢ Yates’a, ¥2 (1) = 0,000; p

72



> 0,05; phi = -0,055. Rozktad czestosci wystapienia gorgczki wsrod
pacjentdw zamieszczono ponizej, w tabeli 37.

Tabela 37
Przypadki wystgpienia gorgczki po operacji w badanych grupach

Grupa
fani ; : : Ogotem
Wystapienie lub brak goraczki po Operowani metoda ~ Operowani metoda
operacji ou RLU
) Liczebnos¢ 28 28 56
Brak goraczki
% z grupy 90,3% 93,3% 91,8%
Wostanien; " Liczebnos¢ 3 2 5
stapienie goraczki
yStapienie gora % 7 grupy 9,7% 6,7% 8,2%
Liczebno$é¢ 31 30 61
Ogotem
% z grupy 100,0% 100,0% 100,0%

4.5.2b Powiklania okolooperacyjne |1 stopnia

Po operacji metodg OU u trojga chorych rozpoznano zakazenie uktadu
moczowego (ZUM), natomiast po operacyjnym usunig¢ciu ztogu metodag RLU
stwierdzono ZUM u jednego chorego. W kazdym z wymienionych
przypadkow zastosowano antybiotykoterapi¢ zgodng z antybiogramem.

W zwiazku z powyzszym wszystkie 4 opisane przypadki ZUM zalicza
si¢ zgodnie z klasyfikacja powiktan chirurgicznych wg Clavien-Dindo do
powiktan II stopnia [83]. Zwigzek migdzy rodzajem operacji a wystapieniem
ZUM (mierzony przy zastosowaniu w tescie x> poprawki na ciggtos¢ Yates’a)
okazal si¢ nieistotny statystycznie, ¥* (1) = 0,234; p > 0,05; phi = -0,128.
Ponizej zamieszczono tabele 38 zawierajaca szczegdtowe rozklady
omoOwionej liczebnosci.

Tabela 38
Obecnos¢ ZUM w badanych grupach po operacji

Grupa

Wystapienie lub brak ZUM po Operowani metoda  Operowani metoda Ogétem
operacji ou RLU

Liczebnos¢ 28 29 57
Brak ZUM

% z grupy 90,3% 96,7% 93,4%

o Liczebnos¢ 3 1 4

Wystapienie ZUM

% z grupy 9,7% 3,3% 6,6%

Liczebnos¢ 31 30 61
Ogotem

% z grupy 100,0% 100,0% 100,0%

4.5.3 Calkowita liczba wystapien powiklan $rod- i okolooperacyjnych

W nastgpnym kroku analiz utworzono zmienng, ktéra przyjmowata
jedna z trzech wartosci, przyporzadkowujac badanych do jednej z trzech grup.
73



W pierwszej grupie znalazly si¢ osoby, u ktorych nie wystapily zadne
powiktania $roédoperacyjne ani okotooperacyjne. Druga grupe stanowili
badani, ktorzy doznali jedynie powiktan lekkich wg Klasyfikacji Clavien-
Dindo [83]. W trzeciej grupie znalazly si¢ natomiast osoby, u ktorych
wykryto ciezkie powiktania chirurgiczne [83]. Wsrod oséb operowanych
metoda OU znalazto si¢ 77,4% o0sob bez jakichkolwiek powiktan 1 22,6%
oséb z powiktaniami lekkimi. W grupie oséb operowanych metodg RLU
natomiast wykryto wigkszy odsetek osob bez powiktan (83,3%). Osoby
majace lekkie powiktania stanowily 13,3% tej grupy. Znalazla si¢ w niej
takze jedna osoba, u ktorej stwierdzono powiktanie ciezkie (3,3%). Rozktad
omowionych liczebno$ci prezentuje tabela 329zamieszczona na nastgpnej
stronie. Odnotowane przypadki wystapienia jakichkolwiek powiktan byty na
tyle rzadkie, ze badanie ich zwigzku z rodzajem przeprowadzonej operacji
jest ryzykowne. Zwigzek miedzy wystapieniem powiktan lekkich oraz
ciezkich lub ich brakiem a rodzajem przeprowadzonej operacji mierzono za
pomoca testu ¥*> z uwzglednieniem poprawki znanej jako doktadny test
Fishera. Okazal si¢ on nieistotny statystycznie, ¥ (2) = 1,743; p > 0,05; V =
0,173.

Tabela 39

Catkowita liczebno$¢ osob, u ktorych wystgpity powiktania danego stopnia — poréwnanie
badanych grup

Grupa
Wystapienie  powiklan . . Ogolem
L . Operowani metoda Operowani metoda g
srédoperacyjnych Iub ou RLU
okotooperacyjnych
. Liczebno$é 24 25 49
Brak powiktan
% z grupy 77,4% 83,3% 80,3%
. . . Liczebno$é 7 4 11
Powiktania lekkie
% z grupy 22,6% 13,3% 18,0%
. L Liczebnos$¢ 0 1 1
Powiktania cigzkie
% z grupy 0,0% 3,3% 1,6%
) Liczebnos¢ 31 30 61
Ogotem
% z grupy 100,0% 100,0% 100,0%

4.6. Czestos¢ wystepowania pooperacyjnych zwezen moczowodu.

Sposrdd 30 chorych wilaczonych do grupy RLU informacje na temat
wystgpienia pooperacyjnych zwegzen moczowodow uzyskano w10
przypadkach. W grupie OU — w 9 przypadkach na 31 wlaczonych pacjentow.
W zadnej z grup nie stwierdzono wystgpienia takiego powiktania. Z tego
powodu oraz z powodu matej licznosci grup poréwnanie grup RLU i OU z
uwzglednieniem tej zmiennej z punktu widzenia statystyki jest niecelowe.
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4.7. Zapotrzebowanie na leki przeciwbolowe w okresie pooperacyjnym z
wyszczegolnieniem lekow nieopioidowych i opioidowych

W dalszej kolejnosci sprawdzano, w jaki sposob badane grupy ro6znig
si¢ miedzy sobg pod wzgledem ilosci lekéw przeciwbolowych
przyjmowanych po przebytej operacji przez wiaczonych do nich chorych.
Obliczen dokonano dla catych grup RLI i OU oraz po wylaczeniu z nich 0soéb,
u ktérych stwierdzono op6znione gojeniem si¢ ran po operacji.

4.7.1. Zapotrzebowanie na leki nieopioidowe

W pierwszej kolejnosci porownano grupge RLU oraz OU pod wzgledem
liczby przyjetych dawek lekéw nieopioidowych.

Od pierwszego do siddmego dnia $redni poziom dawek Ilekow
nieopioidowych roéznit si¢ istotnie w obu grupach badawczych. We
wszystkich dniach, poza 2 dobg po operacji, wiecej lekow nieopioidowych
przyjmowali badani z grupy OU. W 2 dniu po operacji trend byt odwrotny —
pacjenci z grupy RLU otrzymali wigcej lekéw nieopioidowych. Po siddme;j
dobie chorym z grupy RLU przestano w ogoéle podawac leki nieopioidowe,
dlatego tez dalsze porownania byty nieuzasadnione. Wyniki zamieszczono w
tabeli 40 oraz na rysunku 22.

Tabela 40

Porownanie liczby dawek lekéw nicopioidowych przyjmowanych przez pacjentow
zoperowanych metoda RLU i metoda OU w Kkolejnych dniach po operacji (z
uwzglednieniem 0s6b z op6Zznionym gojeniem si¢ ran operacyjnych)

Opero“gni rgft)odq ou moefs(r;;""Ra&ij
(1=30)
M SD M SD U , . r

(Li;;l;)a dawek lekoéw nieopioidowych - 1 048 - o om  sm0 yoes - —
E;?:Ea dawek lekoéw nieopioidowych - 2 110 08 7 o o0 o o -
dLi?ZEa davel lekow nicopioidowyeh - 3 2,06 0,93 2,13 0,78 450,0 -0,231 0,818 0,030
E;(i:;ga dawek lekoéw nieopioidowych - 4 258 o - w00 oo o -
E;?:Ea dawek lekoéw nieopioidowych - 5 245 068 0w o w20 o o -
I(I;?Z:a daviek lekow nicopioidowyeh -6 2,06 0,89 0,23 0,57 45,5 -6,357 0,000 0,814
E;(i:;ga dawek lekoéw nieopioidowych - 7 161 126 o1 od e . o -
Liczba dawelc lekow nicopioidowych - 8 0,94 115 000 0,00
slfé?a dawek lekéw nieopioidowych - 9 0.4 - 000 000
i;(i:;li)a dawek lekow nieopioidowych - 10 0,55 093 000 000
i;;:gga dawek lekow nieopioidowych - 11 052 0.93 000 000
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Operowani metodg OU Operowani

sty " el RLU
dLi(i:gEa dawek lekéw nieopioidowych - 12 032 0,65 000 0,00
ﬁ;(i:;l:‘l)a dawek lekow nieopioidowych - 13 026 0,68 000 0,00
dLi(i:;l;a dawek lekow nieopioidowych - 14 016 045 000 0,00
dLi(i:gEa dawek lekow nieopioidowych - 15 0,10 0,40 000 0,00
ﬁ;(i:;l:‘l)a dawek lekoéw nieopioidowych - 16 0,06 025 000 0,00
dLi(i:;l;a dawek lekow nieopioidowych - 17 003 018 000 0,00
dLi(i:gEa dawek lekow nieopioidowych - 18 0,03 018 000 0,00

Rysunek 22. Srednia liczba dawek lekéw nieopioidowych przyjmowanych przez pacjentow
operowanych metodg RLU i OU w kolejnych dniach po operacji (z uwzglednieniem osob
Z opozZnionym gojeniem Ssig ran)

—&— Operowani metoda OU Operowani metodag RLU
3,0

2,5
2,0
1,5
1,0
0,5 &

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

dzien dzien dzien dzien dzien dzien dzien dzien dzien dzien dzien dzien dzien dzien dzien dzien dzien dzien

W dalszej czesci analiz statystycznych dokonano porownania badanych

grup bez uwzglednienia osob, u ktoérych wykryto opdznione gojenie si¢ ran.

Otrzymane wyniki sg bardzo zblizone do rezultatow uzyskanych dla

wszystkich chorych wlaczonych do badania. Wyniki zamieszczono w tabeli
41 oraz na rysunku 23.
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Tabela 41

Porownanie liczby dawek lekéw nicopioidowych przyjmowanych przez pacjentow
zoperowanych metodag RLU i metodg OU w kolejnych dniach po operacji (z wytaczeniem
0s0b z opdznionym gojeniem si¢ ran operacyjnych)

. Operowani
Operowani metod
metoda OU RLUq
(n=27) (n=30)
M SD M SD U z p r
Liczba dawek lekow nieopioidowych - 1 dzien 0,48 0,80 0,37 0,49 782,0 0,985 0,000 0,130
Liczba dawek lekow nieopioidowych - 2 dzien 1,08 0,89 2,77 0,43 397,5 0,000 0,000 0,000
Liczba dawek lekow nieopioidowych - 3 dzien 2,15 0,86 2,13 0,78 866,0 0,945 0,000 0,125
Liczba dawek lekow nieopioidowych - 4 dzien 2,59 0,69 1,07 0,69 529,0 0,000 0,000 0,000
Liczba dawek lekow nieopioidowych - 5 dzien 2,41 0,69 0,47 0,73 505,0 0,000 0,000 0,000
Liczba dawek lekow nieopioidowych - 6 dzien 1,93 0,87 0,23 0,57 510,5 0,000 0,000 0,000
Liczba dawek lekoéw nieopioidowych - 7 dzien 1,44 1,25 0,13 0,43 588,0 0,000 0,000 0,000
Liczba dawek lekow nieopioidowych - 8 dzien 0,74 1,10 0,00 0,00
Liczba dawek lekow nieopioidowych - 9 dzien 0,59 1,12 0,00 0,00
Liczba dawek lekow nieopioidowych - 10 dzien 0,37 0,84 0,00 0,00
Liczba dawek lekow nieopioidowych - 11 dzien 0,26 0,59 0,00 0,00
Liczba dawek lekow nieopioidowych - 12 dzien 0,19 0,56 0,00 0,00
Liczba dawek lekow nieopioidowych - 13 dzien 0,19 0,68 0,00 0,00
Liczba dawek lekow nieopioidowych - 14 dzien 0,11 0,42 0,00 0,00
Liczba dawek lekow nieopioidowych - 15 dzien 0,11 0,42 0,00 0,00
Liczba dawek lekow nieopioidowych - 16 dzien 0,07 0,27 0,00 0,00
Liczba dawek lekow nieopioidowych - 17 dzien 0,04 0,19 0,00 0,00
Liczba dawek lekow nieopioidowych - 18 dzien 0,04 0,19 0,00 0,00

Rysunek 23. Srednia liczba dawek lekéw nieopioidowych przyjmowanych przez pacjentow

operowanych metodg RLU 1 OU w kolejnych dniach po operacji (z wylgczeniem 0sob z

opoznionym gojeniem Si¢ ran)

—&— Operowani metodg OU

3,0
2,5
2,0
1,5
1,0
0,5 &

0,0
1 2 3 4 5

6

7

8

9

Operowani metodg RLU

10

11

12

13

14

15

16

17

18

dzien dzien dzien dzien dzien dzien dzien dzien dzien dzien dzien dzien dzien dzien dzien dzien dzien dzien

Nastegpnie dokonano jeszcze jednego poréwnania grup RLU i OU pod
nieopioidowe — uwzgledniajgcego

wzgledem zapotrzebowania na lekKi
sumaryczny wskaznik przyjetych dawek tego leku w kazdej z grup. Tabela 42
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prezentuje pordéwnanie grup z pomini¢ciem tych oséb, ktoére doznaly
opOznionego gojenia si¢ ran. W tabeli 43 natomiast poréwnano grupy kolejny
raz, z uwzglednieniem takze tych osob, ktéore miaty rozpoznane opdznione
gojenie si¢ rany operacyjnej. Oba przypadki nie r6znig si¢ od siebie istotnie —
w obu znacznie wigksze ilosci lekow nieopioidowych byly przyjmowane
przez osoby, ktére zostaly zoperowane metodag OU. Rdznica w obu
przypadkach jest istotna statystycznie.

Tabela 42

Ogolna liczba dawek lekéw nieopioidowych przyjmowanych w grupie OU i RLU
(z pominigciem 0sob, U ktorych rozpoznano opdznione gojenie si¢ rany operacyjnej)

Operowani metoda ~ Operowani metoda

ou RLU
(n=27) (n=30)
M SD M SD U z p r
Liczba dawek lekow nicop. ogétem 14,74 7,86 7,17 2,72 79,5 -5,224 0,000 0,692

Tabela 43

Ogolna liczba dawek lekow nieopioidowych przyjmowanych w grupie OU i RLU
(z uwzglednieniem wszystkich badanych)

Operowani metoda ~ Operowani metoda

ou RLU
(n=31) (n=30)
M SD M SD U z P r
Liczba dawek lekow nicop. ogolem 16,13 8,20 7,17 272 795 5581 0000 0,715

4.7.2. Zapotrzebowanie na leki opioidowe

W pierwszej kolejnosci porownano ilosci dawek petydyny w kolejnych
dobach po operacji przyjmowanych przez wszystkich pacjentow wiaczonych
do badania.

Pierwszego dnia 1lo$¢ przyjmowanego leku byta podobna w grupie OU
(M = 1,9 dawek; SD = 0,40) i w grupie RLU (M = 1,73 dawek; SD = 0,52).
Roéznica ta nie byla istotna statystycznie, U = 403,0; p < 0,195; r = 0,166. W
drugiej dobie natomiast znacznie wigcej petydyny przyjmowali pacjenci
zoperowani metodg OU (M = 2,26 dawek; SD = 0,82) niz ci, ktorzy zostali
zoperowani metodg RLU (M = 0,23 dawki; SD = 0,43). Wykryta roznica byta
istotna statystycznie, U = 24,5; p < 0,000; r = 0,850. W kolejnych dobach
zapotrzebowanie na petydyne wsrod operowanych metoda RLU spadto do
zera, dlatego tez niemozliwe jest porownanie badanych grup pod wzgledem
poziomu tej zmiennej w dobach 3-5. Znaczace byto jednak to, ze wérdéd osob
operowanych metodg OU pojawialy si¢ przypadki otrzymywania petydyny
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jeszcze piatego dnia po zakonczeniu operacji. Dane liczbowe przedstawiono
ponizej, w tabeli 44. Dalej znajduje si¢ tez rysunek 24, ktéry obrazuje
wykrytg zaleznos¢.

Tabela 44

Poréwnanie liczby dawek petydyny przyjmowanej przez pacjentdw zoperowanych metoda
OU 1 metoda RLU w kolejnych dniach po operacji (z uwzglednieniem os6b z opéznionym
gojeniem si¢ ran)

. Operowani
Operowani metod
metodg OU 4
(n=31) RLU
(n=30)
M SD M SD U z p r

Liczba dawek petydyny podanych po operacji - 1
dzien
Liczba dawek petydyny podanych po operacji - 2
dzien
Liczba dawek petydyny podanych po operacji - 3
dzien
Liczba dawek petydyny podanych po operacji - 4
dzien
Liczba dawek petydyny podanych po operacji - 5
dzien

19 040 1,73 052 4030 -1,295 0,195 0,166
226 082 023 043 245 -6638 0,000 0,850
1,26 0,93 0,00 0,00
0,23 0550 0,00 0,00

0,06 025 0,00 0,00

Rysunek 24. Srednia liczba dawek petydyny przyjmowanych przez pacjentéw operowanych
metodg OU i RLU w kolejnych dniach po operacji (z uwzglednieniem osob z opoznionym
gojeniem sie ran)

—&— Operowani metodg OU Operowani metodg RLU
3,0
2,5
2,0
1,5
1,0
0,5

0,0
1 dzien 2 dzien 3 dzien 4 dzien 5 dzien

W nastepnej kolejnosci dokonano porownano ilosci dawek petydyny w
kolejnych dobach po operacji przyjmowanych przez wszystkich pacjentow po
wyltaczeniu z grupy OU chorych, u ktérych stwierdzono opdznione gojenie
si¢ ran operacyjnych. Otrzymano wyniki bardzo zblizone do tych, ktore
uzyskano dla calych porownywanych grup. Ponownie pierwszego dnia ilos$¢
przyjmowanego leku byta podobna w grupie OU (M = 1,89 dawek; SD =
0,42) i w grupie RLU (M = 1,73 dawek; SD = 0,52). Réznica ta nie byla
istotna statystycznie, U = 24,5; p < 0,05; r = 0,143. W drugiej dobie znowu
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znacznie wigcej petydyny przyjmowali pacjenci zoperowani metodg OU (M =
2,19 dawek; SD = 0,83) niz ci, ktorzy zostali zoperowani metodg RLU (M =
0,23 dawki; SD = 0,43). Wykryta rdznica bylta istotna statystycznie, U = 24,5;
p <0,05; r = 0,845. W kolejnych dobach zapotrzebowanie na petydyng wsrod
operowanych metoda RLU spadlo do zera, dlatego tez niemozliwe jest
poréwnanie badanych grup pod wzgledem poziomu tej zmiennej w dobach 3-
5. Znaczace bylo jednak to, ze wsrod osdéb operowanych metodg OU
pojawiaty si¢ przypadki otrzymywania petydyny jeszcze piatego dnia po
zakonczeniu operacji. Dane liczbowe przedstawiono ponizej, w tabeli 45.
Dalej znajduje si¢ tez rysunek 25, ktéry obrazuje wykrytg zaleznos¢.

Tabela 45

Poréwnanie liczby dawek petydyny przyjmowanej przez pacjentdw zoperowanych metoda
OU i metoda RLU w kolejnych dniach po operacji (z wylaczeniem oséb z opdznionym
gojeniem si¢ ran)

. Operowani
Operowani metod
metoda OU a
(nh=27) oY
(n=30)
M SD M SD U Z p r

Liczba dawek petydyny podanych po operacji - 1
dzien
Liczba dawek petydyny podanych po operacji - 2
dzien
Liczba dawek petydyny podanych po operacji - 3
dzien
Liczba dawek petydyny podanych po operacji - 4
dzien
Liczba dawek petydyny podanych po operacji - 5
dzien

189 042 173 052 3570 -1,082 0279 0,143
219 083 023 043 245 -6,383 0,000 0,845
1,07 0,83 0,00 0,00
0,19 0,40 0,00 0,00

0,07 0,27 0,00 0,00

Rysunek 25. Srednia liczba dawek petydyny przyjmowanych przez pacjentéw operowanych
metodg OU i RLU w kolejnych dniach po operacji (z wylgczeniem 0sob z opdznionym
gojeniem sie ran)

—&— Operowani metoda OU Operowani metoda RLU
3,0
2,5
2,0
1,5
1,0

0,5

v o

0,0
1 dzien 2 dzien 3 dzien 4 dzien 5 dzien
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Ponizej zamieszczono takze tabele 46, uwzgledniajaca pordéwnanie
zapotrzebowania na petydyne w badanych grupach z uwzglednieniem
wszystkich badanych — takze tych, u ktorych rozpoznano przedhuzone
gojeniem si¢ ran operacyjnych. Jak wida¢, ich wplyw na ostateczne
porownanie metod operacyjnych jest niewielki. Takze w tej sytuacji
wystepuje istotna roznica miedzy badanymi w drugiej dobie po operacji.

Tabela 46

Poréwnanie liczby dawek petydyny przyjmowanej przez pacjentow zoperowanych metoda
OU i1 metoda RLU w kolejnych dniach po operacji — z uwzglednieniem wszystkich oséb
wlaczonych do analizy

Operowani Operowani
metoda
metoda OU
_ RLU
M=31)  (n=30)
M SD M SD U Z p r
'&;‘fezga dawek petydyny podanych po operacji -1 4 g5 549 173 052 4030 -1,205 0195 0,166
'&;‘fezga dawek petydyny podanych po operacji -2 556 g6 23 043 245 6638 0000 0,850
I&;i:ezl?a dawek petydyny podanych po operacji - 3 126 003 000 0,00
I&;i:ezl?a dawek petydyny podanych po operacji - 4 023 050 000 000
I&;i:ezr?a dawek petydyny podanych po operacji - 5 006 025 000 000

Nastepnie dokonano jeszcze jednego poréwnania grup OU 1 RLU pod
wzgledem zapotrzebowania na petydynge — uwzgledniajacego sumaryczny
wskaznik przyjetych dawek tego leku w kazdej z grup. Tabela 47 prezentuje
poroéwnanie grup z pomini¢ciem tych osob, u ktérych stwierdzono op6znione
gojenie si¢ ran. W tabeli 48 natomiast porOwnano grupy jeszcze raz, z
uwzglednieniem takze tych osob, ktore mialy rozpoznane opdznione
gojeniem si¢ ran operacyjnych. Oba zestawienia nie r6znig si¢ od siebie
znacznie — w obu znacznie wigksze iloéci petydyny byly przyjmowane przez
chorych, ktorzy zostali zoperowani metodg OU. Roznica w obu przypadkach
jest istotna statystycznie.
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Tabela 47

Ogodlna liczba dawek petydyny przyjmowanych w grupie OU i RLU (z pominigciem o0séb,
u ktorych rozpoznano opdznione gojenia si¢ ran operacyjnych)

Operowani metoda  Operowani metoda

ou RLU
(n=27) (n=30)
M SD M SD U Z p r
Liczba dawek petydyny ogotem 5,41 1,74 1,97 0,76 14,0 -6,358 0,000 0,842

Tabela 48

Ogolna liczba dawek petydyny przyjmowanych w grupie OU 1 RLU (z uwzglednieniem
wszystkich badanych)

Operowani metodg ~ Operowani metoda

ou RLU
(h=31) (n=30)
M sD M sD U z p r
Liczba dawek petydyny ogélem 571 1,87 1,97 0,76 140  -6603 0,000 0,845

4.8. Jakos$¢ zycia chorych po operacji.

W  dostepnej dokumentacji medycznej chorych wilaczonych do
niniejszego badania nie znaleziono danych na temat jako$ci zycia
uwarunkowanej stanem zdrowia. Z tego powodu nie uzyskano wynikow ~ w
tym zakresie.

4.9. Koszty leczenia chorych

W ostatniej czesci analiz statystycznych poréwnano badane grupy pod
wzgledem kosztow, jakie poniesiono na rzecz leczenia chorych.

4.9.1. Koszt znieczulenia chorego

Koszty znieczulenia byly nieco wyzsze u 0sob, operowanych metoda
RLU (M = 250,73 zt; SD = 108,53 zt) niz u 0sob, ktére operowano metoda
OU (M = 207,91 zt; SD = 44,97 zt). Roznica ta jest istotna na poziomie
tendenc;ji statystycznej, U = 338,5; p = 0,067; r = 0,234.

4.9.2. Koszt operacji

Koszty operacji takze okazaty sie wyzsze w przypadku metody RLU
(M =1289,87 zt; SD = 543,91 zl), w poréwnaniu do metody OU (M =
1062,56 zt; SD = 229,81 zt). Ta r6znica takze okazala si¢ istotna na poziomie
tendencji statystycznej, U=338; p = 0,066; r = 0,235.
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4.9.3. Koszt hospitalizacji chorych po operacji

Sytuacja byla odmienna, jesli chodzi o koszt hospitalizacji chorych po
operacji. Znacznie wigksze koszty generowata pod tym wzgledem operacja
OU (M = 1587,60 zt; SD = 556,60 zt), niz operacja RLU (M = 893,38 zI; SD
= 153,24 zt). Roznica byla istotna statystycznie, U = 32; p < 0,05; r = 0,811.
Powyzsze porownania zawarto w tabeli 49 oraz na rysunku 26.

Tabela 49

Porownanie kosztow znieczulenia, operacji i hospitalizacji generowanych przez operacje¢
OUIiRLU

Operowani Operowani
metoda OU metoda RLU
(n=31) (n=30)
M SO M SO U z D r
Koszt znieczulenia chorego w ztotych 207,91 4497 250,73 10853 3385 -1,831 0,067 0,234
Koszt operacji w zlotych 10%2'5 229,81 12§9'8 54391 3380 -1,838 0066 0,235
;gts;;?osr"ta“zac“ chorego po operacji w 15%7'6 556,60 89338 15324 320 -6330 <0001 0,811

Rysunek 26. Srednie koszty znieczulenia, operacji i hospitalizacji generowane przez
operacje OU i RLU

B Operowani metoda OU Operowani metodg RLU
1600 zt

1400 zt
1200 zt
1000 zt
800 zt
600 zt
400 zt
200 zt

on R

Koszt znieczulenia chorego w ztotych Koszt operacji w ztotych Koszt hospitalizacji chorego po

operacji w ztotych

4.9.4. Calkowity koszt leczenia chorych

W ostatnim kroku porownano catkowite koszty leczenia wygenerowane
przez operacje OU 1 RLU. Jak si¢ okazalo, tansza byla sumarycznie operacja
RLU (M =2486,91 zt; SD = 725,21 z1), ktora kosztowalta $rednio prawie 400
zt mniej, niz operacja OU (M = 2869,05 zt; SD = 703,85 z}). Jest to rdznica
istotna statystycznie, t (59) = 2,089; p < 0,05; d = 0,535. Doktadne dane
liczbowe zawiera tez tabela 50. R6znice zobrazowano takze rysunkiem 27.
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Tabela 50

Poréwnanie catkowitego kosztu leczenia os6b operowanych metodg OU i metoda RLU

Operowani Operowani
metoda OU metoda RLU 95% CI
(n=31) (n=30)
d
M D M SOt b TR U
Calkowity koszt leczenia w Zlotych 2829'0 703,85 24816'9 725,21 2'88 0041 16,013 742'26 0,535

Rysunek 27. Srednie koszty leczenia generowane przez operacje OU i RLU

W Operowani metodg OU 7 Operowani metoda RLU
3000 zt

2500 zt
2000 zt
1500 zt
1000 zt

500 zt

0zt

Catkowity koszt leczenia w ztotych
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5. Dyskusja.
5.1. Kryteria kwalifikacji chorych do badania.
5.1.1. Wskazania do operacji.

Kamica moczowodowa 1 zwigzane z nig dolegliwosci sa czesta
przyczyng zglaszania si¢ chorych w trybie nagtym [1,86]. Mimo to nie zostaty
ustalone algorytmy postgpowania w kamicy moczowodowej, jak ma to
miejsce w wiekszosci innych chorob lezacych w kregu zainteresowania
urologéw. Przyczyng jest mnogo$¢ aspektow, ktore nalezy uwzglednié
wybierajgc Sposob leczenia. Matlaga i Lingeman [36] zalecaja podejmowanie
leczenia po uwzglednieniu trzech grup czynnikow:

Zaleznych od ztogu:
1. lokalizacji,
2. wielkosci,
3. spodziewanego skladu,
4. stopnia obstrukcji moczowodu.

Klinicznych:
a) nasilenia i wagi objawow towarzyszacych chorobie,
b) oczekiwan chorego,
C) obecnosci infekcji,
d) obecnosci jedynej nerki,
e) nietypowej anatomii moczowodu

Technicznych:
a) wyposazenia technicznego os$rodka,
b) kosztow leczenia.

Dzigki swej ztozonos$ci taki proces decyzyjny uwzglednia wszystkie
aspekty leczenia chorego poczawszy od kwestii klinicznych a skonczywszy
na aspekcie ekonomicznym.

Srednio 68% (od 46% do 85%) zlogéw o najwiekszym wymiarze
mniejszym niz Smm zostanie wydalonych samoistnie w ciggu 4 - 6 tygodni
[87]. Wsrod ztogdow o najwigkszym wymiarze migdzy Smm a 10mm odsetek
ten wynosi 47% (od 21% do 59%) [88]. Jezeli srednica ztogu jest mniejsza
lub rowna 6 mm, to w poczatkowym postepowaniu, w niepowiktanych
przypadkach, zaleca si¢ przyja¢ postawe wyczekujaca [89]. Wiacza sie¢
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leczenie objawowe i regularnie kontroluje stan podmiotowy i przedmiotowy
pacjenta. Podaje si¢ leki przeciwbolowe z grupy NLPZ i niekiedy stosuje si¢
profilaktyke przeciwbakteryjng [90,91]. Opcjonalnie mozna zastosowaé MET
podajac alfa-blokery, co zwigksza prawdopodobienstwo Sspontanicznego
wydalenia zlogu [92,93].

Powszechnie przyjmuje si¢ nast¢pujgce wskazania do interwencji
chirurgiczneyj w kamicy moczowodowej: mate prawdopodobienstwo
wydalenia zlogu, niemozno$¢ opanowania bolu, towarzyszacag kamicy
moczowodowej infekcje uktadu moczowego, ryzyko roponercza i posocznicy
nerkopochodnej, obstrukcje moczowodu jedynej nerki lub moczowodéw obu
nerek oraz niewydolno$¢ nerek [27,36,94]. Wymienione wskazania
obowigzywaty w Oddziale. Zastosowano je takze wobec chorych wiaczonych
do niniejszej analizy.

Wedhig Matlagi OU moze by¢ rozwazana, gdy zawiodg inne sposoby
leczenia. W przypadku, gdy osrodek dysponuje laserem holmowym, OU jest
uzasadnione w nastepujacych sytuacjach: Jako zabieg ratujacy, gdy kamicy
moczowodowej towarzyszg inne patologie uktadu moczowego lub schorzenia
jamy brzusznej wymagajace operacji otwartych [36]. Wg wytycznych EAU
wideoskopowa ureterolitotomia (WU) moze by¢ zastosowana w przypadku
duzych, dlugo przebywajacych w moczowodzie ztogéw, w przypadku ktorych
zawiodly URS 1/lub URS. EAU nie znalazto miejsca w swoich zaleceniach
dla OU jako metody leczenia kamicy moczowodowej u dorostych. Wedtug
nicktorych autoréw OU mozna rozwazy¢ W przypadku, gdy zawioda inne
metody [67,68,95]. Postgpowaniem z wyboru w ogromnej wigkszosci
przypadkéw kamicy moczowodowej wymagajace] interwencji chirurgicznej
powinno by¢ leczenie z uzyciem ESWL i/lub URS [27,36]. Odsetek
niepowodzen w grupie chorych leczonych metoda ESWL dla zlogow o
rozmiarach ponizej 10 mm, w zaleznos$ci od odcinka moczowodu wynosi od
14% do 27%. Dla ztogow powyzej 10 mm ESWL skonczy sie¢
niepowodzeniem w 28% do 32% przypadkéw przy odsetku istotnych
powiktan rownym 4% [36,96,97]. Odsetek niepowodzen w grupie leczonych
z pomocag URS zalezy w najwigkszym stopniu od zastosowanego
oprzyrzadowania tj. rodzaju litotryptora i ureterorenoskopu. Wynosi on dla
wymienionych dwoch zakresow wielkosci ztogow odpowiednio od 2% do
44% oraz od 3% do 66% [36,98,99]. Czestos¢ wystgpienia wszystkich
powiktan waha si¢ od 5,9% do 25%, jednak zwykle nie sa one istotne
Klinicznie; liczba istotnych klinicznie powiktan w wiodacych osrodkach jest
mniejsza, niz 1% [36,98,99]. Chorzy ze zlogami wigkszymi niz 15 mm
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wymagajg wigkszej liczby zabiegow i hospitalizacji. S3 tym samym narazeni
na odpowiednio wyzsze ryzyko powiktan [100,101,102].

Rekrutacji do niniejszego badania podlegali chorzy, u ktérych nie
powiodtly si¢ metody matoinwazyjne niezaleznie od charakterystyki ztogu.
Drugim kryterium rekrutacji byta obecnos$¢ ztogu rownego lub wigkszego od
15 mm, co uwzglednialo gtowne ograniczenie techniczne Oddzialu — brak
lasera do litotrypsji. Niepowodzenie leczenia z uzyciem metod
matoinwazyjnych jest wskazaniem do zastosowania OU lub WU w
najwazniejszych opracowaniach [27,36]. Mimo to, tylko 4 sposrod 27
cytowanych autorow wykonywato LU wytacznie po nieudanych zabiegach
mniej inwazyjnych [62,103-128] (tabela 51). Dwudziestu trzech sposrod 27
autorow przytaczanych opracowan stosowato WU jako pierwsza operacje W
wybranych przypadkach [103-125] (tabela 51). Sinha [106], Nouira [114],
Basiri [121] i Mandhani [124] stosowali ja jako takg w kazdym przypadku
(tabela nr 20). Gtownym kryterium decydujacym o wyborze WU jako
procedury pierwszego rzutu byla dla wigkszo$ci operatorow przyjeta
minimalna wielko$¢ ztogu. Wahata si¢ ona od 10 mm u Hemala [109] do 25
mm u Stojewskiego [116]. Flasko [117] przyjat 20 mm, Skrepetis [108] - 12
mm, Keeley [107], Gaur [111], Kijvikai [119], Basiri [121] i Quadri [125] -
15mm. Sinha [106], Demirci [113], Nouira [114], Jeong [118], Kim [122] i
El — Moula [123] pisza o "duzych" ztogach. Analizujac ich doniesienia
mozna wywnioskowac, ze okreslenie to oznacza odpowiednio ztogi w
zakresie wielkosci: 12 - 21mm, 5 - 20 mm, 18 - 40mm, 10 - 25 mm, 14,8 -
26,6 mm i 15 - 28 mm. W niniejszej pracy kryterium kwalifikacji do UR jako
procedury pierwszego rzutu byla obecnos$¢ ztogu rownego lub wigkszego od
15mm. Odpowiada to kryteriom przyjetym przez 7 sposrod 15 cytowanych
wyzej autorow [107,111,119,121-123,125]. Nouira [114], Stojewski [116] i
Flasko [117] zatozyli wigkszg graniczng wielko$¢ ztogu. Sinha [106], Hemal
[109], Demirci [113], Skrepetis [108] i Jeong [118] — mniejsza. Srednia
wielkos¢ ztogow dla wszystkich LU w cytowanym powyzej piS$miennictwie
wynosi 17,8 mm. Srednia wielko$¢ ztogéw w grupie chorych poddanych
RLU w niniejszej pracy to 14,9 mm. Byla ona mniejsza 0 2,9 mm, w
poréwnaniu do $redniej wielkosci ztogdw dla wszystkich cytowanych badan
(tabela 51) .

Czternastu z 25 autorow przywotywanych doniesien na temat LU
kwalifikujac chorego do WU uwzglednialo czas pobytu zlogu w
moczowodzie (tabela nr 20). Dziewieciu sposrdd nich nie precyzowalo tego
czasu postugujac si¢ pojeciem "impacted" [106, 109, 112, 115, 118, 120, 123,
125, 128]. Matlaga [36] okresla tak zl6g przebywajacy w tym samym miejscu
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co najmniej dwa miesigce lub taki, obok ktérego nie mozna przeprowadzic¢
drutu wiodgcego lub cewnika DJ. Pieciu sposréd cytowanych badaczy
precyzuje to okreslenie piszac o wigcej niz 2 [108,112,119], 3 miesigcach
[114], lub nawet 8 miesigcach obecnosci ztogu w moczowodzie [103]. W
wymienionych pracach nie jest jasno wytlumaczone, dlaczego warunkiem
kwalifikacji do WU byta nawet kilkumiesigczna obecnos¢ duzego zlogu w
moczowodzie. Statystyczne prawdopodobienstwo wydalenia ztogu majacego
10-25 mm jest znikome 1 maleje w tempie geometrycznym z uptywem czasu
[129-131]. EAU w swoich wytycznych nie rekomenduje leczenia
zachowawczego przy ztogach o wymiarze wigkszym niz 10 mm [27]. W
Oddziale nie kierowano si¢ rutynowo dlugim czasem pobytu zlogu w
moczowodzie jako kryterium kwalifikacji chorych do operacji.

O$miu sposréod 25 autorow doniesien jako dodatkowe kryterium
kwalifikacji do WU stosuje fakt mocnego wysycenia zlogu na
rentgenogramach  [106,107,110-112,115,126]. Duze wysycenie zlogu
implikuje jego wysoka gestos¢ i duzg twardo$¢. Oczywistym jest, ze takie
ztogi trudniej poddaja si¢ litotrypsji [70,132]. W Oddziale podczas
kwalifikacji chorego do operacji brano réowniez pod uwage ten aspekt
charakterystyki zlogu. Gdy zi6g spetiat podstawowe kryterium wielkosci a
dodatkowo byt silnie wysycony na rentgenogramach, czgsciej sktaniano si¢
ku RLU 1 OU, niz ku URS.

Niektore cytowane opracowania ktada dodatkowy nacisk na
ekonomiczny aspekt samego leczenia oraz spoteczno - finansowe
konsekwencje absencji w pracy ponoszone przez pacjentow [105-
107,111,115,119,121,123,125]. U  chorych  leczonych = metodami
matoinwazyjnymi z powodu duzych zlogdbw czesto konieczne jest
powtarzanie procedur matoinwazyjnych. To naraza ich z kolei na wyzszy
odsetek powiktan i zwigzanych z nimi kosztow [27,36,133]. Chorzy leczeni
metoda ESWL musza si¢ liczy¢ z dolegliwo$ciami podczas wydalania
fragmentéw rozkruszonego ztogu. Moze mie¢ to istotne znaczenie przy
wykonywaniu zawodow wymagajacych statego skupienia i dyspozycyjnosci,
jak na przyktad pilota czy kierowcy autobusow [36]. Gaur [111]zastosowat
RLU u 36 na 101 (35,6%) chorych uwzgledniajac ich oczekiwania
wynikajace z mniejszych kosztow takiego leczenia. Definitywnego
wyleczenia pragneli chorzy mieszkajacy daleko od szpitala, ktorych nie sta¢
byto na wielokrotne hospitalizacje, zabiegi i zwigzane z nimi dojazdy do
szpitala. Podobny klucz kwalifikacji zastosowat EI-Moula [123] u 11 z 74
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chorych (15%) oraz Micali [105] u 1 z 6 pacjentow (16,7%). Kijvikai [119]
wyraznie pisze, ze nizszy koszt WU jest jednym ze wskazan do operacji.
Sinha [106], Shah [115] i Quadri [125] nie precyzujg liczby chorych, u
ktorych czynnik socjalno - ekonomiczny miat decydujace znaczenie.
Wyraznie jednak podkreslaja jego wage, zwlaszcza w aspekcie szybkiego
powrotu do pracy, jaki zapewnia WU. Keeley [107] i Leonardo [128]
zwracaja uwage na diluga absencje w pracy spowodowang konieczno$cig
wykonania wielu procedur matoinwazyjnych. W dobie medycyny ktadace;
nacisk na minimalizowanie zakresu interwencji chirurgicznej wskazanie to
moze dziwi¢. Wymienieni badacze pochodza jednak z krajow rozwijajacych
si¢. Odmienne uwarunkowania socjalne rzutujg tam na inne oczekiwania
chorych.

Poniewaz ostateczny wybor metody leczenia nalezy do chorego, w
codziennej praktyce Oddzialu omawiano z chorymi wszystkie zagadnienia
dotyczace leczenia. Tak byto takze podczas kwalifikacji do ureterolitotomii.
Mimo to nie odnotowano, by o wyborze metody leczenia zdecydowat aspekt
ekonomiczny. Podobnie w innych krajach rozwinigtych ekonomiczno-
socjalna strona leczenia nie odgrywa decydujacej roli.

Jezeli nawet przyczyny nie sg ekonomiczne, to prawie wszyscy
cytowani autorzy wymieniaja mozliwos¢ wykonania tylko jednej procedury
jako wazng zalet¢ WU [103,106-111,113-116,120,123,125,128,134]. Sinha
[106] jasno przekut t¢ zalet¢ w jedno ze wskazan do wykonanych przez siebie
RLU. Wykonywat on WU wtedy, gdy spodziewat si¢, ze usunigcie ztogu
bedzie wymagato wykonania kilku procedur matoinwazyjnych.

Ostatnim z zastosowanych przez cytowanych autorow wskazan do LU
jest wspdlistnienie z kamicg moczowodowg innych patologii. Jezeli
wymagaja leczenia zabiegowego, mozna podja¢ probe jednoczasowego
zoperowania ich na drodze laparoskopii. Wymienione doniesienia moéwig o
operacjach torbieli nerki, guza nerki, zwg¢zenia moczowodu, nerki ruchomej,
kamicy miedniczki nerkowej [104,106,108]. Chorzy wlaczeni do niniejszego
badania nie mieli innych patologii ukladu moczowego wymagajacych
leczenia operacyjnego, stad nie zastosowano tego kryterium kwalifikacji do
leczenia operacyjnego. Niemniej wydaje si¢, ze w czasach sukcesu coraz
doskonalszych metod maloinwazyjnych to wskazanie pozostanie
najwazniejszym.

5.1.2. Postepowanie okolooperacyjne i schematy operacji

Kwestia wyboru dostepu operacyjnego jest kontrowersyjna i stale
dyskutowana. Argumenty zwolennikow RLU sg nastgpujace:
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a) dokonywanie manipulacji w przestrzeni, w ktdrej istnieje mniejsze ryzyko
kolizji z narzadami jamy brzusznej, dobrze znanej urologom z racji
wykonywania czestych operacji W jej obrebie
[109,110,113,114,119,123,125],

b) przy wycieku moczu z rany moczowodu nie ma on kontaktu z jama
otrzewnowa, w ktorej moéglby wywotaé stan zapalny ze wszystkimi jego
konsekwencjami [106,107,109,114,116,125],

C) niec ma potrzeby uruchamiania jelita grubego celem odstonigcia
moczowodu, co zmniejsza ryzyko pooperacyjnej niedroznosci jelit
[74,106,109,110,113,114,119,125],

d) istnieje mniejsze ryzyko wystgpienia przepukliny pooperacyjnej [36],

e) tatwiej jest zdrenowaé przestrzen zaotrzewnowa niz jame¢ otrzewnej celem
potencjalnej ewakuacji powstalego po operacji krwiaka, zbiornika moczu
czy ropniaka [109,125],

f) podczas RLU trudniej jest zgubi¢ i tatwiej odnalez¢ ziog [105,124]. Gaur
[111] podaje, ze w przypadku zgubienia zlogu w przestrzeni
zaotrzewnowej tatwo go zlokalizowa¢ palcem wprowadzonym przez rang
dla trokara.

g) Po LU zdarzaja si¢ bole przeniesione barkéw spowodowane
podraznieniem przepony przez gaz pozostaly po insuflacji otrzewnej
[74,113,125],

h) po LU moga zdarzy¢ si¢ zrosty srodotrzewnowe, co z kolei moze
prowadzi¢ do nawracajacych bolow brzucha i/lub niedroznosci jelit [114],

1) czeste w jamie otrzewnowej pozapalne czy pooperacyjne zrosty nie majg
wplywu na przebieg RLU [74,110,113],

J) na drodze RLU mozliwy jest dostep do kazdego odcinka moczowodu
(wbrew twierdzeniom zwolennikow LU) [110,111,115,123].

Zwolennicy TLU argumentujg nast¢pujgco:

a) dostep przezotrzewnowy daje wigkszg przestrzen roboczg, co ma duze
znaczenie np. w trakcie szycia moczowodu [103, 106, 108, 110, 113, 114,
116, 119, 125],

b) tatwiejsza jest orientacja i identyfikacja struktur w jamie otrzewnowe;j
[103, 106, 110, 114, 116, 119],

Cc) krotsza jest krzywa nauki dla LU w poréwnaniu z RLU [108],

d) w LU wiecej jest miejsca na rozmieszczenie trokarow [114,116],

e) wyciek moczu ma male znaczenie kliniczne, o ile loza po operacji jest
dobrze zdrenowana [107,120],
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f) bardzo trudne moze okazaé si¢ operowanie z dost¢pu zaotrzewnowego W
przestrzeni zaotrzewnowej wczesniej operowanej lub takiej, w ktorej
toczyt si¢ stan zapalny (np. okotomoczowodowy lub okotonerkowy)
[114,127],

g) z dwu wymienionych w pudpunkcie f) lub z innych przyczyn niekiedy na
drodze RLU trudno jest wytworzy¢ przestrzen robocza [103],

h) tatwiejszy jest na drodze TLU dostep do 1/3 dolnej moczowodu
[110,120,123,124,127],
podczas RLU wigksza jest absorpcja dwutlenku wegla 1 zwigzane z tym
zaburzenia hemostazy [135,136].

Jak wynika z powyzszego zestawienia niektore argumenty sg wobec
siebie przeciwstawne. Wedlug czesci przytaczanych prac trudniejszy jest
dostep do 1/3 dolnej moczowodu na drodze RLU [110,120,123,124,127] ,
wedlug innych — nie [110,115, 121,123]. Analiza liczby niepowodzen lub
powiktan RLU 1 TLU dokonywanych na 1/3 dolnej moczowodu w
dostepnych  publikacjach nie wyjasnia zagadnienia. W liczbach
bezwzglednych doktadnie potowa (29 na 58) operacji usunigcia ztogow z
dolnej 1/3 moczowodu odbylta si¢ z uzyciem kazdego z dostgpdéw. Ich udziat
procentowy w ilosci RLU i TLU wynosi odpowiednio 4,6% i 13,1 % (tabela
nr 20). Prawie trzykrotna przewaga liczby TLU moze ilustrowaé preferencje
operatorOw przy wyborze metody usunigcia ztogu z tej czesci moczowodu
[105,110,111,115-117,120,123,124,128]. Do niniejszego badania wigczono
chorych, ktorzy mieli ztég w dolnej 1/3 moczowodu. W grupie RLU byto ich
trzech, w grupie OU — czterech.

W 12 przypadkach na 50 (24%) przyczyna konwersji LU do operacji
otwartych w zestawionym pismiennictwie byla niemozno$¢ odnalezienia
moczowodu [105,109,111,112,125,134], przy czym tylko raz nie odnaleziono
moczowodu podczas TLU [102]. Do pozostatych 11 niepowodzen w tym
zakresie doszto podczas RLU [109,111,112,125,134] (tabela 51). Gtownym
powodem nieodnalezienia moczowodu lub ztogu jest utrudniona orientacja i
mata ilo$¢ punktow odniesienia w polu operacyjnym. Obserwacje te s3
zgodne z zarzutami stawianymi przez krytykéw RLU. W niniejszym badaniu
do jedynej konwersji z RLU do OU doszto z innego powodu -
przemieszczenia ztogu z moczowodu do UKM nerki.

Zwolennicy TLU moéwia o mniejsze] przestrzeni robocze] i
trudniejszym umieszczaniu trokarow podczas RLU. Urolodzy preferujacy
RLU nie negujac tych argumentow odmawiajg im istotnosci kliniczne;.
Jednak analizujac to zagadnienie w zgromadzonym piSmiennictwie stwierdza
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sie, ze do jedynych 4 konwersji z powodu matej przestrzeni roboczej doszto
podczas RLU [111,123].

Uprzednio wykonana operacja lub stan zapalny toczacy si¢ w okolicy,
gdzie planuje si¢ wykona¢ zabieg, moga utrudnia¢ jego wykonanie. Dzieje si¢
tak m.in. z powodu zrostow i zlepow obecnych w jamie otrzewnowej lub/i w
przestrzeni zaotrzewnowej. W analizowanym piSmiennictwie masywne zrosty
byty przyczyna 8 na 50 konwersji (17%) tylko podczas RLU [111,113,115].
Tymczasem Abolyosr [120] wszystkich 11 udanych TLU dokonat po
wczesniej przeprowadzonych ureterolitotomiach otwartych, co potwierdza
teze przeciwnikow RLU. Mimo to, Zze czgs$¢ chorych wiaczonych do niniejsze;
analizy miata z powodu kamicy moczowodowej uprzednio wykonane zabiegi
matoinwazyjne, nie stato si¢ to przyczyng konwersji RLU do OU.

Koniecznos¢ uruchomienia jelit podczas operacji, moze wigzac si¢ z
przedtuzong niedrozno$cig pooperacyjng. Rzeczywiscie, W przytoczonym
pismiennictwie, do wszystkich 4 takich powiklan doszlo po TLU
[62,105,123]. Chociaz mozliwych jest wiele innych przyczyn niedroznosci
pooperacyjnej faktem jest, ze dochodzito do niej tylko po TLU.

Podczas ureterolitotomii dokonuje si¢ cigcia Sciany moczowodu celem
usunig¢cia zlogu, przez co po zabiegu istnieje mozliwos¢ wycieku moczu z
jego $wiatla przez tak powstatg rane. Z tego powodu dla duzej grupy autorow
analizowanych doniesien bardzo istotng kwestig jest ryzyko wyptywu moczu
do jamy otrzewnowej po TLU [106,107,109,114,117,125]. Wedtug innych
publikacji to zjawisko nie ma znaczenia klinicznego [107,120]. Analizujac
mozliwe przyczyny i rodzaje powiktan po TLU nie mozna jednoznacznie
stwierdzi¢, by byly konsekwencja powstatego w ten sposob wycieku moczu.

W przytoczonym pismiennictwie do jedynej konwersji spowodowanej
zgubieniem ztogu doszto podczas TLU [121]. Jak wspomniano wyzej, Gaur
[111] na podstawie wlasnych doswiadczen dowodzi, ze podczas RLU tatwo
jest odnalez¢ zgubiony ziog.

Eichel [74], Keeley [107], Feyaerts [110] oraz Leonardo [128]
stwierdzajg, ze ostatecznie o wyborze jednego z dwoch dostepow
ureterolitotomii  laparoskopowej powinny decydowa¢ preferencje i
doswiadczenie operatora.

W Oddziale nie wykonywato si¢ TLU. O wyborze RLU jako jednej z
dwoch rodzajow LU zdecydowaty doswiadczenia nabyte podczas innego typu
operacji  retroperitoneoskopowych oraz  bogate doswiadczenie w
zaotrzewnowych ureterolitotomii otwartych.
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Jak wyjasniono w czesci pracy dotyczacej jej metodologii, wszyscy
chorzy witaczeni do badania byli operowani wedtug jednakowych schematow
zabiegow 1 mieli zastosowane jednakowe postepowanie okotooperacyjne. W
ten sposéb ograniczono do minimum wplyw na wyniki czynnikdéw innych, niz
tylko rodzaj dostgpu operacyjnego.

Tylko trzej autorzy cytowanych doniesien dotyczacych LU wspominaja
o profilaktyce okotooperacyjnej [103,104,121]. Haarewood [103] nie
precyzuje grupy czy nazwy antybiotyku, Basiri [121] pisze o ,,cefalosporynie
I generacji”. Bellman [104] wymienia cefazoling, tj. cefalosporyne 1
generacji,  jako antybiotyk stosowany przez siebie w profilaktyce
okotooperacyjnej. Niemniej profilaktyka antybiotykowa odgrywa istotng role
W postepowaniu przedoperacyjnym zmniejszajac liczbe pooperacyjnych
powiktan infekcyjnych [137,138]. Jak wspomniano w rozdziale ,,Materiat i
metody”, w obu badanych grupach chorych zastosowano jednakowe
schematy profilaktyki antybiotykowej podajac przed zabiegiem cefalosporyne
Il generacji (cefuroksym). Postgpowanie to jest zgodne z aktualnymi
zaleceniami [22].

Nie stwierdzono istotnej statystycznie roznicy migdzy grupami RLU i
OU w ilosci ZUM rozpoznanych przed operacja u chorych wiaczonych do
badania. Fakt ten zmniejsza ryzyko wplywu istniejacych przed zabiegami
infekcji na réznice w liczbe powiklan pooperacyjnych migdzy badanymi
grupami. Chorzy, u ktorych stwierdzono po przyjeciu do Oddziatu ZUM,
byli leczeni w sposob opisany w rozdziale ,Material i metody”, ktory
odpowiada wspodtczesnym wytycznym dotyczacym leczenia ZUM wykrytych
przed planowanymi operacjami na drogach moczowych [22]. Basiri [121]
jako jedyny sposrdod przytaczanych badaczy donosi o pojedynczym przypadku
ZUM stwierdzonym przed operacja. Autor ten wdrozyt analogiczne leczenie,
jak u chorych wtaczonych do niniejszej analizy.

Pozostale aspekty przygotowania chorych w badanych grupach byly
roOwniez homogenne.

Plany operacji otwartych i laparoskopowych takze opieraty si¢ na
jednakowych schematach przedstawionych uprzednio w czg¢sci "Materiatl |
metody". W przypadku operacji otwartych zaré6wno ureterolitotomia
klasyczna z dostepu w okolicy bocznej brzucha jak ureterolitotomia klasyczna
z dostepu tylno-bocznego sg szeroko stosowane i stanowig kanon tego typu
operacji. Schematy ureterolitotomii otwartej analogiczne do zastosowanego w
niniejszej pracy mozna znalez¢ w atlasie urologii operacyjnej [139].
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W przypadku operacji RLU wykonywanych w Oddziale zastosowanie
znalazly schematy operacji podobne do opisywanych w literaturze.

Opisywane przez autorow cytowanych publikacji ulozenie chorego
podczas zabiegu jest takie samo lub bardzo zblizone do ulozenia chorych
stosowanego w grupie RLU niniejszego badania [109,110,113-
119,123,125,127,134].

Réznice czgséciej dotyczyly sposobu rozmieszczenia trokarow. Autorzy
przytaczanego pismiennictwa rozmieszczali trokary na dwa gtowne sposoby.
Pierwszy to ten stosowany w Oddziale: Trokar wizyjny umieszczano w
potowie odleglosci miedzy talerzem kosci biodrowej a tukiem zebrowym
zwykle nieco ku tytlowi w stosunku do linii pachowej tylnej. Dwa trokary
robocze wprowadzane byly mniej wigcej w linii pachowej srodkowej,
nieznacznie ponizej luku zebrowego 1 powyzej krawedzi talerza biodrowego.
Rutynowo lub w razie koniecznos$ci trzeci trokar roboczy umieszczany byt
tak, ze z pozostalymi trzema tworzyl romb [110,113,115,127,134]. Drugi
sposoOb polegal na umieszczeniu wktu¢ w linii, w jakiej przebiegatoby cigcie z
dostepu tylno - bocznego stosowanego w OU. Linia biegla od linii pachowe;j
tylnej do przedniej, przy czym trokar dla kamery byl wprowadzany w drugim
cigciu liczage od tytu [106,118,123,125].

Niektorzy badacze postugiwali si¢ wylacznie trzema portami; zar6wno
w RLU [103,106,113,115-117,119], jak w TLU [107,121,120]. Inni dodawali
czwarty trokar, gdy zaszta taka koniecznosc¢; tak podczas RLU [111,125], jak
I TLU [105,108,123,124]. Pozostali stosowali zawsze co najmniej cztery
porty; w czasie RLU [103,110,121,123],oraz TLU [104,110], by w razie
potrzeby operowaé z uzyciem nawet pieciu czy szes$ciu trokarow [104,110].
Raboy [62] | Jeong [118] stosowali z zasady pi¢¢ portow, zas Gaur [111] u
czterech chorych uzyt tylko dwoch portow. U chorych z grupy RLU
stosowano zwykle trzy porty. Czwarty trokar roboczy wprowadzano w
przypadku konieczno$ci odsunigcia otrzewnej $ciennej celem poprawy
widocznosci pola operacyjnego.

Tylko Gaur [111] podczas wykonywania pierwszych 62 operacji do
insuflacji przestrzeni zaotrzewnowej w RLU zastosowal technike zamknigta.
U pozostatych 38 chorych, postugiwal si¢ technikg otwarta Hassona
[106,110,111,113,114,117,118,119,123,125,127,134].  Technika Hassona
zostala uzyta takze w trakcie RLU u wszystkich chorych wlaczonych do
niniejszego badania. Uwazana jest ona za wyjatkowo bezpieczny sposob
insuflacji przestrzeni zaotrzewnowej. Potwierdza to nie wystepowanie
istotnych klinicznie powiktan przy jej zastosowaniu w przytaczanym
pisSmiennictwie.
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Kolejnym etapem RLU jest wytworzenie odpowiedniej przestrzeni
roboczej. Dla rozwoju retroperitoneoskopii przetomowe byto wprowadzenie
przez Gaura balonu rozprgzanego powietrzem [60]. Wprowadzony
zaotrzewnowo kreowal wystarczajaco duzo miejsca do przeprowadzenia
zabiegow. Tylko nieliczni operatorzy stosowali komercyjnie lub
wlasnorecznie skonstruowane balony wypetniane powietrzem podobnie jak w
oryginalnym wynalazku Gaura [106,111,113,127]. Pozostali wypekniali
skonstruowane przez siebie z palcdw rekawiczek chirurgicznych lub nawet
catych rekawiczek balony roztworem soli fizjologicznej [103,114-119,134].
Cytowani badacze nie poswigcali temu zagadnieniu wiele miejsca, co
sugeruje, ze rola uzytego balonu do wykreowania przestrzeni roboczej
pozostaje bez wplywu na efekt kliniczny operacji [103,106,111,113-
119,127,134]. U wszystkich chorych z grupy RLU zastosowano balon
wytworzony z palca rekawiczki chirurgiczne; ufiksowanego nicig
chirurgiczng na trokarze 10mm. Po wprowadzeniu do przestrzeni
zaotrzewnowe] tak skonstruowany balon wypetniano solg fizjologiczng do
objetosci 200-400 ml, co wystarczato, by wytworzy¢ odpowiednig przestrzen
robocza.

Autorzy publikacji na temat wideoskopii generalnie zgodni sg co do
bezpiecznego limitu cisnienia dwutlenku wegla uzytego do wypelnienia
przestrzeni roboczej zaotrzewnowej. Sinha [106] stosowal ci$nienia rzgdu 10
- 12 mmHg, Walczak [134] 13 mmHg, Nouira [114] 12 - 14 mmHg. Pozostali
nie przekraczali podczas operacji RLU wartosci 15 mmHg
[110,113,117,119,123,127]. Podczas wszystkich operacji chorych z grupy
RLU stosowano ci$nienia nie przekraczajace 15mHg. Ocenia sig, ze wartos¢
15mmHg jest graniczng dla uzyskania optymalnego kompromisu migdzy
cisnieniem dajagcym zadowalajaca przestrzen robocza a zapewniajagcym
akceptowalng liczbg¢ powiktan zwigzanych z insuflacjg [140,141].

Podczas operowania chorych z grupy RLU zawsze uzywano kamer z
30-stopniowa optyka katowg. Bylo to podyktowane wczesniejszymi
doswiadczeniami ~ w  przeprowadzaniu  laparoskopowych  operacji
zaotrzewnowych. Wydaje si¢, ze podejmowane z ré6znych powodow proby
zamiany optyki na 0-stopniowg pogarszaly orientacj¢ w polu operacyjnym. W
piSmiennictwie analizujgcym RLU rodzaj uzytej optyki zostat poruszony
zaledwie u 4 sposrod 30 badaczy [114,115,117,119]. W przeciwienstwie do
zastosowanej w analizowanym materiale wtasnym 30-stopniowej optyki, 3
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sposrod 4 cytowanych autorow uzywato optyki O-stopni [114,117,119]. Nie
jest jasne, co powodowato wybor O-stopniowej optyki przez cytowanych
powyzej autorow. Jedynie Shah [115] konkluduje, ze uzycie przez niego 30-
stopniowej optyki ulatwilo operowanie. Brak informacji dotyczacej rodzaju
optyki u 27 pozostatych badaczy nie pozwala na wyciggnigcie wnioskow.

Rozpatrujac kolejne etapy operacji powinno si¢ zwrdci¢ uwage na
kwesti¢ zabezpieczenia przed migracjg ztogu z moczowodu do UKM. Nalezy
pamigetac o niej zwlaszcza wtedy, gdy ztog znajduje si¢ w poblizu potaczenia
miedniczkowo - moczowodowego. Tg¢ kwestic omawia Kkilku autorow
przytaczanej literatury. Zabezpieczali oni moczowod powyzej ztogu jednym z
dostepnych rodzajoéw atraumatycznych kleszczykow [109-111,113,115,119].
Jak wazny jest to problem $wiadczy fakt, ze 6 sposrdd 50 konwersji (12,7%)
w  cytowanych  opracowaniach bylo  skutkiem niezamierzonego
przemieszczenia ztogu [109,110,116,123] (tabela nr 20). Wiasnie taka
sytuacja byla przyczyna jedynej konwersji do operacji otwartej, ktora
wykonano w grupie RLU. Niezamierzone przemieszczenie ztogu nastapito
podczas preparowania moczowodu znajdujgcego si¢ w nacieku zapalnym.
Naciek ten byl prawdopodobnie nastepstwem dhlugiej obecnosci ztogu w
moczowodzie oraz kilkukrotnych zabiegow ESWL. W trakcie preparowania
moczowodu trudno byto doktadnie ustali¢ potozenie ztogu, gdyz moczowod
mial pogrubialg Scian¢ na dtugim odcinku. Btgdem byto w tej sytuacji to, ze
nie zabezpieczono wczesniej moczowodu powyzej ztogu kleszczykami
Babcocka. U tego chorego dokonano konwersji do otwartej pielolitotomii i z
powodzeniem usuni¢to zi6g z uktadu kielichowo-miedniczkowego nerki.
Podczas po6zniejszych operacji RLU lub OU, przed usunigciem ztogdw
potozonych blisko potaczenia miedniczkowo-moczowodowego, zakladano
kleszczyki Babcocka powyzej ztogu by unikngé niezamierzonej jego migracji
1 konieczno$ci zmiany operacji.

W analizowanej literaturze prawie wszyscy badacze nacinali
moczowdd podtuznie. Stanowi to obecnie standard majacy na celu ocalenie
biegngcych podluznie w S$cianie naczyn, a takze zapobiezenie urwaniu i
zwezeniom moczowodu [74,142]. Jedynie Keeley [107] nacinal moczowdd
poprzecznie, jednak nie skomentowal tego faktu. W materiale tego autora
obejmujacym 14 chorych jeden miat przedtuzony do 12 dni wyciek moczu,
za$ dwoch — zwezenia moczowodu wymagajace dalszego leczenia. Jedng z
mozliwych przyczyn wymienionych trzech powiktan mogt by¢ sposob
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nacinania moczowodu. W Oddziale wszyscy chorzy z grupy RLU i OU mieli
nacinany moczowod podtuznie.

Duzo wigcej uwagi autorzy doniesien poswigcaja rodzajom narzedzi
uzytych do nacinania moczowodu. Najwiecej zwolennikOw ma ugruntowana
opinia, ze nie nalezy moczowodu nacina¢ narzedziami koagulujgcymi tkanki.
Uwaza sig¢, ze skoagulowany moczowdd dluzej si¢ goi narazajac chorego na
przedtuzony wyciek moczu. W zwigzku z tym autorzy uzywali nozy
endoskopowych, skalpeli uchwyconych kleszczykami, nozyczek, lub nawet
ostro zakonczonej gty aspiracyjnej [62,104,105,108-
110,113,114,116,117,120,123,125,128]. Nicktorzy badacze twierdza, ze
przekonanie o dhluzszym gojeniu si¢ moczowoddéw nacigtych z pomoca
elektrokoagulacji nie ma podstaw naukowych, zas wada zastosowania
"zimnych" narzedzi jest konieczno$¢ fiksowania moczowodu drugim
narzedziem oraz brak hemostazy [108,111,124,127]. W zwigzku z tym do
nacigcia moczowodu stosowali oni elektrokoagulacje
[108,119,121,124,127,134] lub laser [111,123]. Skrepetis [108] i Gaur [111]
uzywali zaréwno ,,zimnych” jak koagulujacych narzedzi nie zauwazajac
réznicy w ilosci lub rodzaju powiktan. Tymczasem Basiri [121] uzywajacy
elektrokoagulacji u 8 na 50 zoperowanych chorych (16%) obserwowatl
przedtuzony wycieku moczu. Jak wida¢ opinie badaczy sa sprzeczne.
Metaanaliza dostgpnych doniesien nie jest mozliwa bez zestawienia liczby
przypadkow przedluzonego wycieku moczu oraz innych waznych czynnikow
zaistnialych u wszystkich chorych. Naciek zapalny $ciany moczowodu,
obecno$¢ zakazen, szycie moczowodu lub odstgpienie od niego, zastosowanie
badz niezastosowanie cewnikowania moczowodu, przebyte operacje —
wszystkie te czynniki majg potencjalny wplyw na opdznione gojenie si¢
moczowodu po ureterolitotomii. Zaden z dostepnych artykutéw nie dostarcza
takich informacji. W Oddziale przy wyborze rodzaju narzgdzia shuzacego
nacinaniu moczowodu u chorych z grupy RLU kierowano si¢ opinig
doswiadczonych urologdéw oraz doniesieniami z literatury i stosowano ostrze
skalpela ufiksowane w branszach kleszczykéw biopsyjnych.

Podczas preparowania moczowodu z reguly nie mobilizowano go na
calym obwodzie by uniknaé¢ uszkodzenia jego naczyn wiasnych. Stad w
wiekszosci przypadkow nie byto koniecznosci unieruchamiania operowanego
moczowodu drugim narzedziem podczas jego nacinania. Przy czym, gdy taka
konieczno$¢ zaszta, nie stanowito to problemu technicznego.

Argument lepszej hemostazy po zastosowaniu koagulacji jest tylko
pozornie stuszny, gdyz krwawienie z naczyn kalibru naczyn wlasnych
moczowodu zwykle jest niewielkie i ustaje samoistnie w krotkim czasie.
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Potwierdzaja to wlasne obserwacje, gdyz w zadnym z analizowanych
przypadkow nie stwierdzono istotnego klinicznie krwawienia z naczyn
wlasnych moczowodu.

Do usunigcia ztogow z jamy brzusznej cze$¢ autoréw z analizowanej
literatury uzywata kleszczykow z odpowiednio wyprofilowanymi branszami
zapewniajacymi pewne pochwycenie ztogow [105,109,125,134]. Inni badacze
umieszczali ztogi w woreczkach — badz to oryginalnych, badz wytworzonych
z palca r¢kawiczki chirurgicznej [103,108,110,114,117,119,120,124]. Z ich
uzyciem usuwali ztog przez rang dla trokaru $rednicy 10 - 12 mm tuz przed
zakonczeniem operacji. Niektorzy stosowali oba sposoby w zaleznosci od
wielkosci  zlogu: kleszczyki dla mniejszych, worek dla wigkszych
[105,108,115]. W Oddziale do usuwania ztogéw u chorych z grupy RLU
uzywano masywnych kleszczykow Babcocka dostosowanych do trokara
srednicy 10 mm. Z racji duzych wymiaréw ztogdw niemozliwe bylo wyjecie
tego narzedzia zapigtego na zlogu przez $Swiatlo trokaru. Zawsze konieczne
bylo usunig¢cie go przez ran¢ wraz z trokarem. Wydaje si¢, ze opisana w
niniejszym opracowaniu metoda jest znacznie mniej kosztowna, niz opcja z
zastosowaniem woreczka na ztog.

Nastepnym zagadnieniem w kolejnosci zgodnej z przebiegiem operacji
jest instalowanie cewnika moczowodowego. Czternastu z 27 (51,9%) autoréw
zawsze lub prawie zawsze wprowadzato cewnik moczowodowy (tabela 51).
W liczbach operacji byto to 369 z 796 (46,4%) zabiegow [62,103-
106,112,115-117,124,125,127,128,143]. Pozostali badacze zaktadali cewniki
moczowodowe wybiorczo. Kierowali si¢ oni trudnymi  warunkami
srodoperacyjnymi lub wystepowaniem po zabiegu przedluzonego wycieku
moczu. W ten sposob postepowato 13 z 27 (48,1%) autorow [107-
111,113,114,118-121,123,134]. W liczbach operacji byto to 195 sposrod 796
(24,5%). Wszyscy chorzy wiaczeni do niniejszego badania mieli instalowany
cewnik DJ.

Analizujac  dostegpne w piSmiennictwie opisy sposobu instalacji
cewnika moczowodowego napotykamy bardzo rdzne rozwigzania techniczne.
Sinha [106] wprowadzal cewnik moczowodowy na roéznych etapach leczenia
chorych: przed operacja i1 po niej, a takze w trakcie zabiegu. W tym ostatnim
przypadku uzywat cystoskopu a poprawnos¢ potozenia proksymalnego konca
cewnika DJ wzglgdem wykonanej podczas usuwania ztogu rany moczowodu
kontrolowat wzrokowo poprzez laparoskop. Ten ostatni sposéb
wykorzystywali u czesci pacjentow Hemal [109]. Inny sposob zastosowal
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Shah [115]: przez rang moczowodu do dystalnej jego czesci wprowadzat drut
wiodacy a po nim cewnik DJ, ktéorego drugi koniec umieszczat w czesci
proksymalnej moczowodu. Mandhani [124] i Qadri [125] $rodoperacyjnie
stosowali zaslepione na obu koncach cewniki DJ umieszczone na zakladane;j
przez ich czg$¢ srodkowa specjalnej prowadnicy. Z kolei Kiyota [127]
wprowadzal cewniki do moczowodu z pomocg cystoskopu przed operacja, w
znieczuleniu ogolnym. Stojewski [116] za$ stosowat cystoskop do zalozenia
cewnika DJ po zakonczonej procedurze laparoskopowej. Jeszcze inng metode
zastosowali Nouira [114], Flasko [117] i EI-Moula [123]. Przed operacja,
korzystajac z cystoskopu i kontroli rentgenowskiej, tuz ponizej ztogu
wprowadzali oni otwarty na koncu cewnik DJ. Cewnik ten fiksowali do
cewnika pecherzowego zapobiegajac jego wysunigciu si¢  podczas
przektadania chorego do ostatecznej pozycji operacyjnej. Po usuni¢ciu ztogu,
pod kontrolg rentgenowska oraz wzrokowa, do UKM przemieszczali przez
otwarty koniec cewnika DJ drut wiodacy, a po nim cewnik DJ. Chorzy
wlaczeni do grupy RLU niniejszej analizy mieli zaktadane cewniki DJ w
trzech okolicznosciach. Po pierwsze: na drodze cystoskopii, w trybie pilnym,
celem odbarczenia wodonercza. Po drugie: w trakcie nieudanego zabiegu
URS. Po trzecie: tuz po =zakonczeniu procedury RLU, na drodze
cystoskopowe;.

W cytowanym pismiennictwie powszechnie uzywanym argumentem na
korzy$¢ cewnikowania moczowodu jest redukcja wycieku moczu przez rang
po ureterolitotomii. Udowodnienie tej tezy na podstawie analizowanych
doniesien jest jednak niemozliwe z uwagi na niejednorodno$¢ statystyczng
dostgpnego w nich materiatu Zrodlowego. Jest tak, gdyz w wigkszosci
przytaczanych analiz nie znajdujemy pelnych danych na temat wycieku
moczu, stanu moczowodu przed 1 po operacji czy pozostatych czynnikow
ryzyka wystapienia przedtuzonego wycieku moczu. W tej sytuacji ciekawy
wydaje si¢ fakt, ze wyciek moczu z lozy ustgpowal po zatozeniu DJ u
chorych, ktorzy nie mieli szynowanego moczowodu podczas UL. Opisang
taktyke przyjeto wielu sposréd tych autorow, ktorzy nie instalowali DJ
srédoperacyjnie rutynowo [108,113,119,134]. Kijvikai [119] kierowal si¢
wzgledami ekonomicznymi. Wigksza cz¢s$¢ kosztow operacji w jego klinice
stanowitaby cena cewnika DJ. Z kolei Harewood [103] instalowal cewnik
wtedy, gdy chory nie byl uprzednio zaopatrzony nefrostomig. Gaur [111]
prezentuje ciekawe dane statystyczne dotyczace zaopatrywania moczowodu.
Wyciek moczu u operowanych przez niego chorych trwatl srednio 7,1 dnia,
gdy moczowdd nie byt stentowany 1 szyty, 5dni, gdy byt tylko stentowany,
4.4 dnia — gdy byt tylko szyty oraz 3,2 dnia — gdy byt szyty i stentowany
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jednoczesnie. W dyskusji autor ten podsumowuje swoje obserwacje
stwierdzeniem, ze najwazniejsze w prewencji przedtuzonego wycieku moczu
jest zaktadanie cewnika DJ. Podobnie uwazaja Keeley [107] i Stojewski
[116], ktorych zdaniem jest to procedura wazniejsza od szycia rany
moczowodu. Stojewski [116] zwraca uwage na fakt, ze przedhuzony wyciek
moczu wystapit u tych 2 sposrod 13 chorych z analizowanego przez siebie
materiatu, ktorym nie udato si¢ ustali¢ cewnika DJ w moczowodzie. Jeong
[118] odstapit od wprowadzenia DJ tylko dwukrotnie. Bylo tak w
przypadkach, gdy srodoperacyjnie stwierdzil zupetnie niezmieniony zapalnie
moczowdd. Za to Hemal [109] nie zakladal cewnika DJ u ostatnich 11
pacjentow w publikowanej serii. Postepowal tak z uwagi na napotkane
wczesniej trudnosci techniczne w instalacji cewnikow. Jednocze$nie w miare
zdobywania do§wiadczenia nabieral zaufania do wykonywanego przez siebie
szycia moczowodu. Jednak nalezy zauwazy¢, ze takie postgpowanie nie jest
rutynowe. 26 sposréd 27 autoréw analizowanych badan uwaza, ze
wprowadzenie cewnika DJ do moczowodu jest czynnikiem zapobiegajacym
[62,103-107,109-112,114-118,124,125,127,128] Iub leczacym wyciek moczu
[108,113,119,121,123,134]. Jak wspomniano w czeSci pracy "Material |
metody" podobng strategie przyjeto w Oddziale. Dlatego wszyscy chorzy z
grup OU i RLU mieli zaktadany cewnik DJ.

Waznym aspektem zwigzanym z obecnoscia cewnika DJ w
moczowodzie jest jego zwigzek odczuwaniem bélu pooperacyjnego.
Obecnos¢ cewnika DJ w drogach moczowych moze wywotywac bol na dwa
sposoby. W pierwszym bdl powstaje na drodze mechanicznego podraznienia
przez cewnik $ciany drog moczowych, zwlaszcza pecherza moczowego.
Oprécz bezposrednio wywolywanych dolegliwosci, podraznienie moze
prowokowac bolesne skurcze pecherza moczowego [144,145]. W warunkach
fizjologicznych cofaniu si¢ moczu do UKM podczas skurczu pecherza
zapobiega zlokalizowany w $rodsciennym odcinku moczowodu zastawkowy
mechanizm antyrefluksowy [10]. Szybki wzrost ci$nienia moczu generowany
w trakcie gwaltownego skurczu pgcherza przenosi si¢ przez $wiatto cewnika
do UKM nerki omijajac zastawke. W ten sposob generowany moze by¢ bol
kolkowy [146,147]. Ocena wpltywu obecnosci cewnika DJ na stopien
odczuwania bolu pooperacyjnego nie byla przedmiotem tego opracowania.
Jednak zastosowanie cewnika DJ u wszystkich chorych wlaczonych do
niniejszego badania umozliwito zapewnienie jednorodno$ci porownywanym
grupom chorych poddanych RLU i OU.
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W literaturze tematu szeroko omawiany jest watek zaopatrywania ran
po nacieciu moczowodu (tabela 51). Siedemnastu z 28 (60,7%) autorow szyto
rany moczowodow zawsze lub prawie zawsze [62,103,105,108-110,115,117-
120,124-127,128,134,143]. Dziewigciu z 28 (32,1%) - w wybranych
przypadkach [106,107,111,113,114,116,121,123,124,148]. Jedynie 2 z 28
(7,1%) autoréw nie szyto ran moczowodu w ogdle [104,127]. Sumarycznie,
na 754 moczowodow 630 (83,6%) byto szytych. Zdaniem badaczy
zaopatrujacych moczowod, takie postgpowanie zmniejsza ilo$¢ 1 czas
wycieku moczu. Niestety nie mozna zweryfikowa¢ tego twierdzenia na
duzym materiale statystycznym, poniewaz wigkszo$¢ autoréw nie podaje
doktadnej ilos$ci wyciekajgcego drenem moczu i czasu wycieku, a ponadto nie
precyzuje liczby chorych z wyciekiem. W literaturze brak jest zestawien
danych dotyczacych typu zaopatrzenia moczowodu ze wspdtistniejgcymi
czynnikami ryzyka przedluzonego wycieku. Jednak ciekawych informacji
dostarcza analiza publikacji, w ktorych tylko cze$¢ chorych miala zszytg rane
po nacigciu moczowodu [106,107,111,113-116,119,121,123]. Sinha [106]
uwaza, ze najwazniejsze dla zapobiezenia wyciekowi moczu jest zalozenie
cewnika DJ. Jednoczesénie autor ten zaleca zszy¢ moczowod zawsze, gdy jest
to mozliwe technicznie. Z tych powodow wszystkim 24 chorym zaszynowat
moczowdd cewnikiem DJ a zaopatrzyl go szwami u 16 pacjentow. Keeley
[107] prezentuje w tej kwestii podobne poglady jak Sinha [106]. Wedlug
niego najlepszym rozwigzaniem jest 2zSszycie i zalozenie cewnika
moczowodowego, przy czym wazniejszym jest zalozenie cewnika. Shah [115]
donosi o przedluzonym wycieku moczu u dwoéch chorych, u ktoérych
stwierdzono przemieszczenie si¢ zatozonego S$rodoperacyjnie cewnika DJ
ponizej rany moczowodu. O roli ustalenia cewnika DJ w moczowodzie moze
swiadczy¢ fakt, ze opisany przez tego autora przedtuzony wyciek moczu
ustgpit po repozycji cewnikow DJ u wymienionych dwoch pacjentow. Z kolei
Stojewski [116] zaopatrzyt szwami ran¢ moczowodu jedynie u 2 na 13
chorych, w tym u jednego pacjenta, u ktérego nie powiodto si¢ wprowadzenie
cewnika DJ. Badacz ten, podobnie jak wyzej cytowani, uznawal za
wazniejsze zakladanie cewnikéw moczowodowych niz szycie moczowodu.
Nouira [114] i Basiri [121] rekomendujg szycie moczowodu, gdy rana jest
dluga. Wedlug Nouira [114], nalezy zaopatrzy¢ rang moczowodu dhuzszg, niz
1 cm. Autor ten zaznacza przy tym, ze najwazniejsze jest ustalenie cewnika
DJ w moczowodzie. Basiri [121] niestety nie definiuje pojecia dtugiej rany.
Demirci [113], Shah [115] i Kijvikai [119] zaopatrywali moczowod szwami
wtedy, gdy nie byl on nacieczony zapalnie. Autorzy ci uwazaja, ze proby
zblizania krawedzi rany w obrebie zmienionego zapalnie, obrzeknigtego
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moczowodu konczg si¢ przecigciem tkanek przez ni¢ chirurgiczng, zas brzegi
zszytej rany 1 tak nie bedg wlasciwie zaadaptowane. Podobnie, szycia
nacieczonego moczowodu nie zaleca Keeley [107]. Ten ostatni autor odstapit
od szycia moczowodu po pigtym z serii czternastu chorych. Uznal on
procedure Szycia moczowodu za zbyt czasochtonng i trudng. Dodatkowo
Keeley [107] uwaza, ze samo zatozenie cewnika DJ wystarczy, by zapobiec
wyciekowi moczu z rany. EI-Moula [123] z podobnych powodow w swojej
serii 74 chorych odstapit od =zaopatrzenia szwami jednego, bardzo
zmienionego zapalnie moczowodu. Ciekawych spostrzezen dokonat w swoje;j
pracy Gaur [111]. Zaopatrzyt on moczowdd u 45 na 101 operowanych. U 6
0sob z 20, ktorzy mieli przedtuzony wyciek moczu (dtuzszy, niz 7 dni),
moczowdd byt szyty. Autor ten podobnie jak Keeley [107], Demirci [113] i
El-Moula [123] uwaza, ze przyczynami wycieku moczu mimo zszycia
moczowodu byto przewlekle zapalenie moczowodu. Problematyczne
moczowody mialy obrze¢knigta i kruchg $ciane oraz ropng tres¢ w Swietle.
Wedlug Gaura [111], w przypadku znalezienia znacznie zmienionego
zapalnie moczowodu, nalezy odstgpi¢ od jego szycia i zatozy¢ cewnik
moczowodowy. Gaur [111] po serii 101 LU przedstawil przytaczane juz
wyzej, ciekawe dane statystyczne. Wynika z nich, ze Sredni czas wycieku
moczu u chorych, ktorzy nie mieli szynowanego i1 szytego moczowodu
wynosit 7,1 dnia. Pi¢¢ dni trwal wyciek, gdy moczowdd byt tylko szynowany,
4,4 dnia, gdy byt tylko szyty, za$ 3,2 dnia, gdy byt szyty i Szynowany.

W komentarzach dotyczacych zaopatrywania rany moczowodu podczas
RLU spotyka si¢ dodatkowo uwagi na temat trudnosci technicznych. Szycie
w malej przestrzeni roboczej oraz przy blisko rozmieszczonych trokarach jest
trudne [108,114,118,119,121,123]. Shah [115] i EI-Moula [123] piszg wprost,
ze poczatkowo nie wszyscy chorzy mieli zszyty moczowod z uwagi na malg
biegltos¢ operatorow. Zmienilo si¢ t0 po nabyciu przez nich doswiadczenia.
Wszyscy chorzy w Oddziale mieli szyte moczowody pojedynczymi
syntetycznymi wchtanialnymi plecionymi szwami 4—0 zaktadanymi w liczbie
jednego lub dwoch. O ile zatozenie szwow zwykle nie stanowito problemu, o
tyle wigzanie weztbw w ograniczonej przestrzeni wymagato niekiedy
determinacji. Szycie podczas RLU z pewnos$cig przebiega wolniej, niz
podczas OU. Wedlug autora niniejszej pracy nie uzasadnia to jednak
odstgpowania od niego z zasady. By¢ moze nalezy rozwazy¢ porzucenie
szycia z powodu nacieku zapalnego 1 wtdrnej do niego kruchosci
moczowodu. Jednak zblizenie szwami krawedzi ran jest postepowaniem
chirurgicznym o niepodwazalnej skutecznosci. Piszag o tym autorzy pracy
pogladowej mowiacej 0 ureterolitotomii [139]. Podobnym pryncypium jest
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odstepowanie od szycia niektorych ran zainfekowanych i1 zmienionych
zapalnie, zwlaszcza ran powlok [149]. Zasada ta nie ma jednak
udowodnionego naukowo przelozenia na rany chirurgiczne moczowodu.
Podejscie to jedynie intuicyjnie zgodne jest z do$§wiadczeniem autorow
doniesien [107,111,113,115,117,119]. Tylko Wesolowski [150] pisze o
mozliwosci odstgpienia od szycia moczowodu w okoliczno$ciach zblizonych
do opisanych przez Gaura [111].

W materiale wlasnym chorym wiaczonym do badania usuwano cewnik
pecherzowy dopiero po usunig¢ciu drenu z lozy pooperacyjnej. Odbywato si¢
to przecigtnie w 4 - 6 dobie po operacji. W Oddziale przyjeto zatozenie, ze
przy obecnosci cewnika DJ w moczowodzie drenaz pecherza moczowego
zmniejsza ryzyko wycieku moczu z rany po ureterolitotomii. Cewnik DJ
niweluje dzialanie mechanizmu zastawkowego zlokalizowanego w
§rodsciennym odcinku moczowodu [146,147]. Podczas mikcji cis$nienie
generowane w pecherzu cofa mocz z pecherza poprzez cewnik DJ do gérnych
dréog moczowych. Cewnik pgcherzowy odbierajac mocz w oczywisty sposob
zapobiega temu zjawisku a w przypadku ureterolitotomii — takze wyciekowi
moczu przez $wieza ran¢g moczowodu. Niewiele publikacji traktujacych o UL
wspomina o kwestii cewnikowania pgcherza po operacji. Kierujac si¢ opisang
wyzej zasadg Micali [105], Jeong [118], Mandhani [124] i Qadri [125]
zaktadali cewniki pgcherzowe u wszystkich chorych. Jeong [118], Micali
5[105] i Oadri [122] usuwali zatozony podczas operacji cewnik Foleya na
drugi dzien po zabiegu. Podobnie jak w analizowanym materiale wlasnym
Mandhani [124] usuwat cewnik pecherzowy dopiero po ustgpieniu wycieku
moczu i usuni¢ciu drenu z lozy. Przyjmowat on, Zze rana moczowodu jest
wtedy zamknigta. Flasko [117] zatozyt cewnik pecherzowy tylko w 6
przypadkach. Post¢gpowat tak wtedy, gdy stwierdzat przedluzony wyciek
moczu z rany. Wyciek ustepowal w tych wypadkach po 24 godzinach.
Zgodnie z przedstawiong wyzej teza, autor ten przypisat przedhuzony wyciek
moczu  refluksowi  pecherzowo-moczowodowemu  spowodowanemu
obecnoscig cewnika DJ. Podobnie Demirci [113] zatozyt cewnik do pecherza
tylko w przypadku, w ktéorym wyciek moczu nie ustgpit po wprowadzeniu
cewnika DJ do moczowodu. Po zatozeniu cewnika pecherzowego przeciek
moczu z lozy operacyjnej ustgpit.
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5.2. Wyniki.
5.2.1. Skutecznos¢ operacji.

Nie wykazano istotnej statystycznie roznicy w skutecznosci operacji
miedzy porownywanymi grupami OU i RLU (y*(2) = 0,000; p > 0,05; phi =
0,003). W trakcie jednej RLU podczas preparowania moczowodu ztoég zostat
W sposob niezamierzony przemieszczony do uktadu kielichowo -
miedniczkowego nerki. Kamien ten znajdowat si¢ w gérnej 1/3 moczowodu a
powyze] zlogu nie zatozono narz¢dzia zapobiegajacego takiemu
przemieszczeniu. U tego chorego dokonano konwersji do operacji otwartej i z
powodzeniem usuni¢to zidg z uktadu kielichowo-miedniczkowego nerki na
drodze pielolitotomii. Wyciagni¢to wnioski z tego zdarzenia i przed
usunigciem zlogow znajdujacych sie blisko potaczenia miedniczkowo-
moczowodowego zabezpieczano moczowdd powyzej kamienia kleszczykami
Babcocka. Rozwigzanie to zapozyczono z OU przeprowadzanych w
przesztosci w Oddziale.

Takie samo powiktanie wystgpito u 6 pacjentéw poddanych LU 1
opisanych przez 5 grup badawczych analizujacych wyniki leczenia kamicy
moczowodowe] metoda laparoskopowsa [109,110,114,117,123]. Stanowito to
12,7% wszystkich powiklan opisanych w analizowanym pi$miennictwie
(najwazniejsze dane pochodzace z cytowanych doniesien zawiera tabela 50).
Co ciekawe, wszystkie wymienione opracowania przedstawiaja profilaktyke
zdarzenia w postaci zatozenia na odcinek moczowodu powyzej ztogu
kleszczykoéw zapobiegajgcych migracji kamienia do UKM. Prawdopodobnie
zaproponowana profilaktyka byla  oczywistym rozwigzaniem problemu
zapozyczonym z techniki OU.

Czternastu na 30 badaczy wykazato stuprocentowa skutecznos$¢ swych
operacji  [62,103,104-108,120,121,124-128,148] (tabela 51). Odsetek
niepowodzen w grupie RLU w materiale wlasnym wynosi 3,3%. Srednia
niepowodzen w cytowanej literaturze tematu to 7,2%. Inne, niz opisana
wyzej, przyczyny niepowodzen to:

— W 12 przypadkach (24%) niemozno$¢ odnalezienia moczowodu
[105,112,118,125].

— W 9 przypadkach (19,1%) niemozno$¢ zlokalizowania zlogu w
uprzednio odnalezionym moczowodzie [109,119,121,125].

— W 8 przypadkach (17%) - masywne zrosty [111,113,115,118].
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— W 4 przypadkach (8,5%) - uszkodzenie otrzewnej i zwigzane z tym
ograniczenie przestrzeni roboczej [109,123].

— W 2 przypadkach (4,3%) - zbyt mata przestrzen robocza [111].

— W pozostalych przypadkach (12,7%) niepowodzenie miato inng
przyczyne. Gtowng byla konwersja z powodu powiktan
srodoperacyjnych; najczesciej krwawienia niemozliwego do opanowania
metoda endoskopowg [109,111,117,121].

Jak wynika z powyzszego zestawienia, w 72,9% przypadkow
przyczyny konwersji opisane w przytoczonej literaturze sprowadzaly si¢ do
niemoznosci odnalezienia ztogu.

5.2.2. Czas trwania operacji.

Mediana czasu trwania operacji w materiale wtasnym w grupie RLU
wyniosta 90 minut, w grupie OU — 80 minut. Stwierdzono istnienie trendu
statystycznego w kierunku dluzszego czasu trwania RLU (U = 338,0; p =
0,066; r = 0,235).

Czas operacji jest parametrem powszechnie stosowanym do oceny
metody operacyjnej. Odnosi si¢ to zwlaszcza do tych zabiegdéw, ktore maja
swoje klasyczne odpowiedniki 0 znanym czasie trwania. Duza przydatno$¢
tego parametru wynika z tego, ze zazwyczaj liczba wielu powiktan rosnie z
uptywem czasu. Dotyczy to zwlaszcza powiktan zaleznych od znieczulenia,
ale takze zaleznych od czasu pracy operatora [74]. Oczywistym jest takze
wzrost kosztow wykonania dhuzszej procedury [151]. Prawie wszystkie
cytowane doniesienia traktujace o LU podajg czas operacji (tabela nr 51).
Sredni czas operacji wahat sie w nich od 45 do 245 minut i wynosit $rednio
116 minut [103,105-128,134,148]. Nie jest jasnym, co bylo przyczyna tak
duzych réznic w zakresie trwania zabiegu w cytowanych publikacjach. Warto
zauwazy¢, ze wszystkie publikowane serie z wyjatkiem jednej, sa pierwszymi
w danych o$rodkach, podobnie jak w niniejszej pracy. Z publikowanych
krzywych nauki dla operacji wideoskopowych wynika, ze pierwsze serie
charakteryzuja si¢ wyraznie dhuzszym czasem operacji niz kolejne [152-155].
Rowniez w materiale wlasnym mozna zauwazy¢ taka zaleznos¢, analizujgc
czas trwania kolejnych operacji w grupie RLU na tle czasu operacji w grupie
OU. Te ostatnie byly wykonywane rutynowo w oddziale chirurgicznym, a
potem w wyodrgbnionym z niego oddziale urologicznym szpitala w Siedlcach
od kilkudziesigciu lat. Ich czas trwania zmienialy si¢ jedynie zaleznie od
warunkow operacyjnych. Plateau wykresu 1 §rednia czasu trwania operacji sg
na poziomie ok. 80 minut. Nie mozna jednak jednoznacznie wypowiedziec si¢
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na temat analogicznego plateau dla RLU z uwagi na stale widoczng duza
dynamike¢ wykresu (rysunek 28).

Rysunek 28. Zestawienie czasu trwania kolejnych operacji w grupie RLU i OU
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5.2.3. Czas utrzymywania drenu w lozy pooperacyjnej.

Wszyscy chorzy z obu badanych grup mieli zastosowany drenaz lozy
pooperacyjnej. W Oddziale dren usuwany byl w dniu zmniejszenia si¢
wycieku do ok. 50 ml, czyli zazwyczaj w drugiej dobie po operacji. Nie
stwierdzono istotnej réznicy (U = 439,0; p > 0,05; r = 0,054) czasu
utrzymania drenu w lozy w obu grupach pacjentoéw.

Wigkszos$¢ autorow cytowanych prac sposrod tych, ktorzy szczegdtowo
opisuja technike operacyjna, zawsze stosowala drenaz lozy pooperacyjne;.
[103,105-109,112-114,116-125,127,134,148] (tabela 51). Jednak
najciekawsza wydaje si¢ analiza doniesien, w ktorych opisuje si¢
postgpowanie inne, niz powszechnie stosowane. Micali [105] nie drenowat
lozy pooperacyjnej rutynowo. Uzaleznial pozostawienie drenu od preferencji
operatora 1 oceny $rdédoperacyjnej stanu moczowodu. Badacz ten odnotowat
powiklanie w postaci zbiornika moczu powstalego w jamie otrzewnowe;j.
Warto podkresli¢, ze wystgpito ono u chorego, u ktérego nie pozostawiono
drenu w lozy operacyjnej. Feyaerts [110] zastosowal drenaz tylko u 7 z 24
chorych. Trzech sposrdd nich nie miato zatozonego DJ a jedynie szwy rany
moczowodu. Autorzy wymienionych dwoch prac operowali prawie wylgcznie
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metodg TLU. Powstaje pytanie: czy z jaki§ wzgledow wyciek moczu u tych
chorych byt minimalny, czy tez wyciekajacy mocz zostal wchlonigty przez
duzg powierzchni¢ otrzewnej? Nie sposob jednoznacznie odpowiedzie¢ na to
pytanie. Jednak 1z 6 chorych operowanych przez Micali [84] miat zaciek
moczu z gorgczka, za$ inny podniedrozno$¢ jelit. Podniedrozno$¢ wystapita
tez u jednego z chorych w grupie operowanych przez Feyaertsa [110].
Korzys$¢ pozostawienia drenu zwigzana jest takze z tym, ze moze on odbierad
takze inne ptyny ustrojowe (np. krew) umozliwiajgc monitorowanie ich ilosci.
Autor niniejszej pracy zgadza si¢ z opiniag wigkszosci badaczy, ze drenaz lozy
po ureterolitotomii zapobiega wielu powiklaniom przedtuzonego wycieku
moczu. Przy matym wpltywie na komfort pooperacyjny chorych nie powinno
si¢ ich naraza¢ na niepotrzebne ryzyko pdznego wykrycia powiktan.

Innym zagadnieniem zwigzanym z drenazem lozy po ureterolitotomii
jest czas, w ktorym powinien zosta¢ usuniety dren. Kijvikai [119] i Qadri
[125] usuwali dren w dniu ustgpienia wycieku. Harewood [103] i Nouira
[114] - na nastgpny dzien od ustgpienia wycieku. Leonardo [128] usuwat dren
w dniu, w ktorym ilo$¢ uzyskanej z niego tresci byla mniejsza, niz 50 ml —
podobnie jak w niniejszej analizie. Jednakze wigkszos¢ doniesien nie
precyzuje, po jakim czasie od ustgpienia wycieku usuwany byt dren i/lub jaka
los¢ tresci uzyskanej z drenu traktowana byta jako graniczna.

5.2.4. Czas hospitalizacji chorych.

Czas pobytu chorego w szpitalu po operacji jest uniwersalnym
kryteritum analizowanym w pracach majacych oceni¢ nowag technike
operacyjng [151-157]. Jest on proporcjonalny do nasilenia traumy, jakiej
doznat chory podczas zabiegu, ma czgsto wptyw na zadowolenie chorych z
leczenia oraz na ocen¢ osrodka leczacego. Ma takze istotne znaczenie w
generowaniu kosztow leczenia.

W materiale wtasnym mediana czasu hospitalizacji chorych po operacji
w grupie RLU wynosita 5 dob, za§ w grupie OU - 8 dob. Roznica jest istotna
statystycznie (3 doby; U = 31,5; p <0,05; r = 0,823).

W pracach analizujacych laparoskopowe usuwanie ztogu z moczowodu
czas hospitalizacji po operacji waha si¢ od 2,8 do 13,3 doby i wynosi $rednio
4,6 doby [103,105-123,125-128,134] (tabela 51). Jest to wynik zblizony do
uzyskanego w grupie RLU niniejszej analizy. Sposréd tych cytowanych
publikacji, ktore doktadnie opisuja zagadnienie drenowania lozy po operacji,
w wigkszo$ci wypisanie pacjenta ze szpitala powigzane bylo z czasem, po
jakim autorzy usuwali dreny z lozy pooperacyjnej [106,118-
120,125,128,134]. Kijvikai [119] i Leonardo [128] usuwali dren w dniu, w
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ktorym ustgpowal wyciek moczu z lozy a nastepnego dnia wypisywali
chorego do domu. Qadri [125] nastepnego dnia po zabiegu usuwal cewnik
Foleya z pecherza a kolejnego dnia — dren z lozy. W dniu usunigcia drenu
zwalnial chorego do domu. Walczak [134] pisze, ze usunigcie drenu konczyto
hospitalizacje. Sinha [106] rutynowo zwalnial chorych do domu po 48
godzinach od operacji, po usuni¢ciu drenu z lozy pooperacyjnej. Jeong [118] i
Abolyosr [120] wypisywali chorych ze szpitala nastgpnego dnia po usunigciu
drenu. Opisanej prawidlowosci nie ma w analizie opublikowanej przez
Harewooda [103] i Kim [122].

W materiale wlasnym mediana czasu utrzymywania drenu w lozy
pooperacyjnej] w obu badanych grupach chorych wynosit 2 doby. Mediana
czasu hospitalizacji w grupie RLU wynosita 5 dob, zas w grupie OU — 8 dob.
W przeciwienstwie do wigkszosci cytowanych doniesien, W niniejszej
analizie nie stwierdza si¢ korelacji migdzy czasem utrzymywania drenu w
lozy pooperacyjnej a czasem hospitalizacji chorych.

Przyczyny rdznicy w czasie hospitalizacji pacjentéw z grupy RLU 1 OU
moga by¢ zwigzane mie¢dzy innymi z nasileniem bolu pooperacyjnego i
koniecznos$cig dluzszego przyjmowania lekow przeciwbolowych. W materiale
wlasnym zapotrzebowanie na petydyne w grupie OU 1 RLU spadato ponizej
jednej dawki odpowiednio w 2 i 4 dobie hospitalizacji. Mediana
zapotrzebowanie na leki przeciwbolowe nieopioidowe w dniu opuszczenia
szpitala wynosita w grupie RLU okoto Y4, za§ w grupie OU — mniej, niz 1.
Zatem zapotrzebowanie na leki przeciwbolowe w chwili opuszczenia szpitala
byto juz niewielkie. Konieczno$¢ przyjmowania lekéw przeciwbolowych
mozna rozwazy¢, jJako jedng z przyczyn dluzszego pobytu chorych w szpitalu
po OU.

Nastgpng potencjalng przyczyng réznicy czasu hospitalizacji migdzy
grupami RLU i OU mogto by¢ dtuzsze gojenie si¢ ran po OU. W Oddziale
obowigzywat zwyczaj, ze chory wypisywany byt do domu po uzyskaniu
zrostu skornego. Pacjent opuszczat szpital w dniu usuni¢cia ostatnich szwow
skornych, z rang nie wymagajaca dodatkowego leczenia. Jedng z mozliwych
przyczyn dtuzszego pobytu chorych po OU w szpitalu moze by¢ dluzsze
gojenie si¢ ran operacyjnych, niz w grupie RLU.,

Kolejnym czynnikiem mogacym wywieraé wpltyw na S$redni czas
hospitalizacji sg powiklania pooperacyjne. Roznica w liczbie powiktan
pooperacyjnych w analizowanym materiale wlasnym jest nieznamienna
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statystycznie. W celu oceny wplywu opdznionego gojenia si¢ ran
operacyjnych na réznice w czasie hospitalizacji wylaczono z grupy OU
pacjentow, ktérych rozpoznano to powiktanie. Wynik pordéwnania grup
badawczych — z wylaczeniem os6b u ktorych pojawito sie opdznione gojenie
ran operacyjnych — byl zblizony do tego, ktory uzyskano dla grup
obejmujacych wszystkich chorych. Ponownie dtuzsza hospitalizacja pojawita
si¢ w grupie osob operowanych metoda OU (M = 8,74; SD = 2,98), w
stosunku do grupy pacjentéw operowanych metoda RLU (M = 5,23; SD =
0,86). Roéznica miedzy $rednimi czasami hospitalizacji w grupach
badawczych nieco spadta, ale nadal pozostata duza. Ponownie okazala si¢ tez
istotna statystycznie, U = 31,5; p < 0,05; r = 0,817. Sila zaobserwowanego
efektu pozostata silna, cho¢ nieznacznie zmalata (z wartosci r = 0,823 dor =
0,817). Wyklucza to wptyw opdznionego gojenia ran operacyjnych na réznice
w czasie hospitalizacji po operacji miedzy grupami RLU 1 OU.

W cytowanym pi$miennictwie znajduje si¢ jedno doniesienie
zestawiajace OU i LU [108]. Sredni czas hospitalizacji po OU wynosit w tym
opracowaniu 7,8 doby. Interesujace jest, ze byt on bardzo zblizony do
sredniego czasu hospitalizacji pacjentow w grupie OU w materiale wlasnym,
ktory wyniost 8 dob. Sredni czas hospitalizacji po LU w cytowanej analizie
wyniost 3 doby, za§ w materiale wlasnym — 5 dob. Autor przytoczonego
doniesienia nie analizowal przyczyn réznicy w czasie pobytu w szpitalu
chorych z poréwnywanych przez siebie grup.

5.2.5. Liczba i rodzaj powiklan: srodoperacyjnych i okolooperacyjnych.

Za Clavien i Dindo [73] przyjeto, ze powiktaniem chirurgicznym jest
kazde =zaburzenie zwyklego przebiegu pooperacyjnego. Powiktania
srodoperacyjne to takie, ktore stwierdzono podczas wykonywania zabiegu. Za
powiklanie okotooperacyjne uznano te, ktoére  wystapity w okresie
hospitalizacji po operacji.

Sposréd  wszystkich mozliwych powiktan operacji otwartych 1
laparoskopowych w materiale wlasnym w obu badanych grupach
odnotowano:

- dwukrotnie podczas OU i jeden raz podczas RLU uszkodzenie
otrzewnej (powiktanie I stopnia wg klasyfikacji powiktan chirurgicznych
Clavien-Dindo) [83],

- cztery przypadki opdznionego gojenia ran pooperacyjnych po OU
(powiktanie 1 stopnia wg klasyfikacji powiktan chirurgicznych Clavien-

Dindo) [83],

109



- trzykrotnie po OU i jednokrotnie po RLU przypadki ZUM
(powiktanie Il stopnia wg Kklasyfikacji powiktan chirurgicznych Clavien-
Dindo) ]83],

- trzykrotnie po OU i dwukrotnie po RLU — goraczke (powiktanie I
stopnia wg klasyfikacji powiktan chirurgicznych Clavien-Dindo) [83],

- jeden przypadek konwersji RLU do OU (powiktanie Il stopnia wg
klasyfikacji powiktan chirurgicznych Clavien-Dindo) [83].

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic migdzy utworzonymi
grupami w liczbie powiktan §rédoperacyjnych (¥* (1) = 0,000; p > 0,05; phi =
-0,072). Nie stwierdzono istotnych statystycznie r6éznic migdzy utworzonymi
grupami w liczbie powiktan okotooperacyjnych; zaréwno I stopnia (y? (1) =
0,000; p > 0,05; phi = -0,055), jak Il stopnia (> (1) = 0,234; p > 0,05;
phi = -0,128). Podobnie nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic
miedzy wystapieniem powiklan lekkich oraz ciezkich lub ich brakiem, a
rodzajem przeprowadzonej operacji (x> (2) = 1,743; p > 0,05; V=0,173).

W cytowanych doniesieniach uszkodzenie otrzewnej jest czgsto
spotykanym powiktaniem u chorych operowanych metoda RLU (tabela 51).
Wystapito ono w trakcie 28 sposrod 315 (8,9%) operacji tego typu i stanowito
14,1% wszystkich powiktan $roéd- i okotooperacyjnych [109,117,123,125]
(tabela 50). Jako czynnik ryzyka autorzy przytoczonych analiz podaja
trudno$¢ w orientacji w przestrzeni zaotrzewnowej. Taki sam byl powdd
wystapienia tego powiktania u chorego z grupy RLU. Uszkodzenie nastapito
podczas poszukiwania moczowodu przy niedostatecznej orientacji w polu
operacyjnym. Otwarcie otrzewnej samo w sobie nie jest najczesciej grozne z
klinicznego punktu widzenia. Potencjalng jego konsekwencja moze byc
zacick moczu z rany moczowodu do S$wiatla jamy otrzewnowe;j
[106,107,109,114,116,125] cho¢ czes¢ badaczy neguje znaczenie tego
zjawiska [107,120]. W trakcie RLU cis$nienie dwutlenku wegla w sztucznie
wytworzonej przestrzeni zaotrzewnowej odsuwa otrzewng S$cienng i jelito
grube od tylno-bocznej $ciany jamy brzusznej. Przypadkowe otwarcie
otrzewnej $ciennej wyrownuje cisnienia mig¢dzy sztucznie wytworzong
przestrzenig a jamg otrzewnej. Otrzewna wraz z jelitem grubym przemieszcza
si¢ w kierunku swego pierwotnego polozenia, zmniejszajac i tak relatywnie
mata przestrzen roboczg. Zdarzenie to nie miato zadnych klinicznych skutkdéw
w przypadku RLU niniejszego badania. Byto jednak przyczyng tacznie 4
(8,5%) konwersji do OU w cytowanych pracach [106,110-119,123,125-
127,134].
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Nie stwierdzono istotnej statystycznie rdéznicy w wystapieniu
uszkodzenia otrzewnej miedzy porownywanymi grupami RLU 1 O, »* (1) =
0,000; p > 0,05; phi = -0,072. Uszkodzenie otrzewnej, do ktorego doszto w
grupie RLU w materiale wlasnym bylo na tyle male, ze jego lokalizacja nie
zostata zidentyfikowana srodoperacyjnie. Uszkodzenie to rozpoznano jedynie
na podstawie obecnosci gazu w jamie otrzewnowej. Jego zaopatrzenie byto z
tego powodu tylez niemozliwe, co niepotrzebne. W grupie OU niniejszej
analizy dwukrotnie zostata uszkodzona otrzewna. Uszkodzenia byty
zaopatrzone szwem ciggtym. U zadnego z tych dwoch chorych nie
zauwazono dalszych konsekwencji tego powiktania.

Zakazenie uktadu moczowego (ZUM) po operacji moze byc
kontynuacja infekcji toczacej si¢ przed zabiegiem lub wynikiem kontaminacji
drobnoustrojami szpitalnymi. Tylko ten drugi przypadek kwalifikuje si¢ jako
powikltanie pooperacyjne [158]. W materiale wlasnym odnotowano 3
przypadki ZUM w grupie OU oraz 1 przypadek ZUM w grupie RLU
spelniajgce kryterium powiktania pooperacyjnego (odpowiednio 9,7% i
3,3%). Nie stwierdzono istotnej statystycznie réznicy (x> (1) = 0,234; p >
0,05; phi = -0,128) migdzy badanymi grupami RLU i OU w zakresie
wystepowania ZUM jako powiklania okolooperacyjnego. W obu tych
grupach stwierdzono po jednym przypadku chorych, ktérzy mieli rozpoznang
infekcje jeszcze przed operacja. U 2 z 3 chorych z grupy OU przed
zasadniczymi operacjami wykonano zabiegi matoinwazyjne. Jest to czynnik
sprzyjajacy wystgpieniu ZUM i bezobjawowej bakteriurii podobnie jak
obecno$¢ ZUM stwierdzona przez zasadniczym zabiegiem. Pozostate
czynniki sprzyjajace ZUM 1 bezobjawowej bakteriurii byly wspolne dla
wszystkich chorych wlaczonych do badania. Byly to przebyte operacje,
obecnos$¢ wkhué¢ naczyniowych oraz cial obcych w drogach moczowych tj.
cewnikow i ztogow [159].

El-Moula [123] w swojej publikacji podsumowal wyniki 66 operacji
RLU i 8 TLU. Jako jedyny sposrod cytowanych badaczy donosi w nich o 3
przypadkach ZUM jako powiktania okotooperacyjnego, co stanowi 4%
badanej przez niego grupy pacjentdw i 1,5% wszystkich powiktan $rod- i
okotooperacyjnych (tabela 51). Zblizong do wyniku El-Moula [123] liczbg
chorych z omawianym powiktaniem (3%) odnotowano w grupie RLU
niniejszego badania. Sposrod czynnikow ryzyka ZUM w analizowanym przez
tego autora materiale nalezy wymieni¢: obecno$¢ cewnika DJ — U 64 na 74
chorych, zabiegi matoinwazyjne, ktore przeprowadzono przed LU - u 38
chorych, konwersje do OU — u 4 chorych, przedtuzony wyciek moczu z lozy
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pooperacyjnej — u 2 chorych, krwiak zaotrzewnowy — u 1 chorego. Dwa
najczesciej wystepujace czynniki ryzyka w prezentowanym przez El-Moula
[123] materiale sg podobne, jak w materiale wlasnym.

W analizowanym materiale wlasnym wszystkie cztery przypadki
op6znionego gojenia si¢ ran wystagpity w grupie OU; nie odnotowano
powiktan gojenia si¢ ran w grupie RLU. Nie stwierdzono istotnej
statystycznie roéznicy w czegstosci wystgpienia tego powiklania miedzy
porownywanymi grupami (¥ (1) = 0,129; p > 0,05; phi = -0,048).

Poréwnywane ze sobg grupy RLU 1 OU zestawiono pod wzgledem
nastepujacych czynnikow sprzyjajacych opozZnionemu gojeniu si¢ ran
operacyjnych:

— obecnosci zakazenia uktadu moczowego przed operacjg [138,160,161],

— wybranych parametrow laboratoryjnych krwi chorych (poziom
hemoglobiny, biatka, czynnikow krzepnigcia) [149,162-164],

— wieku chorych [165,166],

— wielkosci rany operacyjnej [167-169].

Nie  stwierdzono  istotnych  statystycznie  rdéznic  miedzy
poréwnywanymi grupami RLU 1 OU w ilosci ZUM wystepujacych przed
operacja oraz w zadnym z analizowanych parametréw laboratoryjnych
oznaczanych we krwi pacjentow za wyjatkiem poziomu biatka ogdlnego w
surowicy krwi chorego oznaczanego w dniu zgloszenia si¢ do szpitala.
Poziom biatka w surowicy krwi jest jednym z czynnikow mogacych miec
wplyw na gojenie si¢ ran operacyjnych [149]. Wykazano istotng statystycznie
réznice (t (59) = 2,707; p < 0,05; d = 0,693) w $rednim poziomie biatka
surowicy krwi miedzy poréwnywanymi grupami na korzys¢ chorych z grupy
RLU. Jednakze poziom biatka w surowicy krwi chorych oznaczony przed
operacjag w obu grupach miescil w zakresie referencyjnego, stad wptyw tego
czynnika na opoznione gojenie si¢ ran operacyjnych w grupie OU nie jest
pewny.

Stwierdzono istotng statystycznie réznice w §rednim wieku chorych w
badanych grupach pacjentow niniejszej analizy. Chorzy z grupy OU s3
$rednio o prawie 10 lat starsi od chorych z grupy RLU. Starszy wiek chorych
sprzyja gorszemu gojeniu si¢ ran operacyjnych, stad czynnik ten mogt mie¢
wplyw na opdznione gojenie si¢ ran operacyjnych w grupie OU [165,166].

Rozmiar rany wplywa na ilos¢ martwiczych tkanek, obecnos¢ wigkszej
iloSci  materialu  szewnego, wigkszag powierzchni¢ wystawiong na
kontaminacj¢, zwigzane =z szyciem upo$ledzenie ukrwienia rany
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pooperacyjnej, a takze wicksze prawdopodobienstwo powstania krwiaka w
ranie [149,167-169].

Ciekawych danych dostarcza pordéwnanie ran operacyjnych chorych
operowanych metodag RLU i OU w prezentowanym materiale. Podczas RLU
dokonywano trzech lub czterech cig¢¢ skornych: jednego dlugosci ok. 1,5 - 2
cm, jednego dlugosci ok.1 cm oraz jednego lub dwoch dlugosci ok. 0,4 cm. W
tkance podskornej i gltebszych warstwach powtok jamy brzusznej kanaty dla
trokaréw wytwarza si¢ ,,na tgpo" z pomoca kleszczykow, palca operatora lub
grota mandrynu trokara. Narzedzia te rozwarstwiajg tkanki nie tngc 1 nie
koagulujac. Zdarzajace si¢ niewielkie krwawienia z ran wykonanych w ten
sposOb najczesciej ustepuja samoistnie. Przerwanie cigglo$ci mi¢sni 1 powiezi
bylo na tyle nieduze, ze nie zaopatrywano tych struktur szwami. Skore rany
po trokarze wizyjnym zaopatrywano dwoma szwami skornymi, pozostalych
ran - jednym. Rany po OU r6znily si¢ od ran po RLU w sposob zasadniczy.
Ich dlugos¢ wahata si¢ od ok. 12 do 20 cm. Wszystkie warstwy $ciany
brzucha z wyjatkiem skory rozcinane byty nozem diatermicznym. Krwawigce
naczynia zamykano z pomocg elektrokoagulacji, rzadko - podwigzek. W
poréwnaniu do sposobu preparowania ran w RLU elektronarzedzia 1
podwiazki wytwarzajg dodatkowg ilos¢ tkanek martwiczych w ranie [167].
Powierzchnia rany tworzonej podczas OU jest wigksza, niz wynikaloby to z
prostego iloczynu dtugosci do glebokosci. Podczas jej preparowania dochodzi
do oddzielania od siebie poszczegdlnych warstw migsni, powiezi czy tkanki
podskornej na krawedziach rany. Dlatego powierzchna ran po OU jest
nieproporcjonalniec wigksza, w stosunku do ran po RLU. W badanym
materiale rany te zaopatrywane byly dwoma warstwami cigglych szwow
mig$niowo-powigziowych, szwem podskérnym oraz licznymi pojedynczymi
szwami skornymi, co daje w sumie duzg ilos¢ materialu szewnego. Nici
chirurgiczne, zwlaszcza plecione, moga by¢ podtozem dla wzrostu bakterii
[168]. Dodatkowo szycie rany w nieunikniony sposob daje mniejsze lub
wicksze niedokrwienie tkanek z ucisku [162]. Powyzsze krotkie porownanie
wskazuje na teoretycznie wigksze ryzyko wystgpienia opdznionego gojenia
si¢ ran po OU w stosunku do tych po RLU. Praktyka chirurgiczna potwierdza
te przypuszczenia [154,163,164].

Skrepetis [108] w swojej pracy porownuje wyniki leczenia 2 grup
pacjentéw: 18 poddanych TLU i 18 poddanych OU. W grupie OU autor ten
stwierdzit jedno zakazenie rany po OU, w grupie TLU -zadnego. Autor ten
pisze tez o powstaniu jednego krwiaka podskérnego w okolicy rany na 18
wykonanych operacji TLU. Nie komentuje konsekwencji tego powiktania dla
gojenia si¢ rany. Z kolei Hemal [109] donosi o zakazeniach ran po RLU nie
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precyzujac ich liczby. W jego ocenie powiklanie to miato niewielkie
znaczenie Kliniczne. Pojedyncze zakazenia rany operacyjnej po LU
opisywane sg jeszcze przez 3 autorow [113,127,134]. W sumie powiklania
gojenia si¢ ran po LU stwierdzano w 4 przypadkach na 776 operacji (0,52%),
co stanowi 2% przypadkow powiktan $réd- i okotooperacyjnych (tabela 51).
Ten niewielki odsetek opoznionego gojenia si¢ ran odzwierciedla
powszechnie znany fakt: rany po procedurach laparoskopowych goja si¢
dobrze,

Goraczka moze by¢ reakcja ustroju na bardzo wiele czynnikow
chorobowych [172]. Czg¢sto trudno jest jednoznacznie ustali¢ jej etiologie,
zwlaszcza w  okresie pooperacyjnym [173]. Kierujac si¢ wiedza
ogolnomedyczng 1 chirurgiczng w pierwszym rzedzie nalezy bra¢ pod uwage
infekcje toczacy si¢ w obrgbie operowanego narzadu lub ukladu. W dalszej
kolejnosci powinno si¢ rozpatrywac pozostale powiktania ogdlnoustrojowe
lub miejscowe zwigzane ze znieczuleniem czy unieruchomieniem [174-176].

Sposrod wszystkich chorych wiaczonych do prezentowanego badania,
u ktorych odnotowano po operacji gorgczke, wytaczono tych, u ktoérych
rozpoznano ZUM jako powiklanie okotooperacyjne. Nie stwierdzono istotnej
statystycznie roznicy migdzy grupami RLU i1 OU w wystgpieniu gorgczki ()
(1) = 0,000; p > 0,05; phi =-0,055.).

Dziewigciu autorow doniesien na temat LU odnotowato w sumie 21
przypadkéw wystgpienia gorgczki [103,105,107,109,111,114,117,120,123]
(tabela 51). Z tej grupy nalezy wytaczy¢ 3 przypadki goraczki towarzyszace
ZUM [123]. W sumie gorgczka stanowi 9% powiklan $rod- i
okotooperacyjnych. Niestety, poza EI-Moula [123] pozostali cytowani
badacze nie rozpatrujg przyczyn wystgpienia tego powiktania. Mozna tylko
domniemywa¢, ze byly to goraczki o nieustalonej etiologii. W tej sytuacji
trudno si¢ odnies¢ do przyczyn ich wystapienia w konteks$cie niniejszej pracy.

Autor prezentowanej pracy nie obserwowal w trakcie RLU rozedmy
podskornej. Niektorzy autorzy oddzielnie wymieniajg jeden z rodzajoéw
rozedmy podskornej dotyczacy moszny (tzw. pneumoskrotum) [113,119]. W
sumie rozedma podskorna wystgpita ponad 19 razy, co daje ponad 9,5%
wszystkich powiktan $réd- 1 okotooperacyjnych [108,111,113,119,123]
(tabela 51). Hemal [109] nie precyzuje ich liczby w swoim opracowaniu z
racji przypisywanego im niklego znaczenia klinicznego. Trudno nie zgodzi¢
si¢ z jego zdaniem, gdyz u wszystkich chorych opisanych w pracy tego autora
rozedma podskorna ustgpita samoistnie, szybko i bez nastgpstw.
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W przeciwienstwie do rozedmy podskornej, kolejne powiktanie miato
niekiedy znaczenie kliniczne. W analizowanym pi$miennictwie, podczas 14
na 816 operacji (1,72%) wystapito réoznego kalibru uszkodzenie naczyn
krwionosnych, co stanowi 7%  wszystkich powiktan  $rod- i
okotooperacyjnych [108,109,111,113,116,118,123,125] (tabela 51). Hemal
[109], Demirci [113] i Jeong [118] dokonali po jednej konwersji z powodu
krwawienia z uszkodzonych naczyn (odpowiednio 8,3%, 4,7% 1 2,5%
wykonanych przez nich operacji). Stojewski [116] wykonal reoperacje z
powodu krwawienia do przestrzeni zaotrzewnowej, ktore rozpoznano krotko
po operacji (7,7% operowanych chorych). Gaur [111] i EI-Moula [123] takze
donosza o pojedynczych przypadkach krwawienia zaotrzewnowego, ktore
jednak udato si¢ leczy¢ zachowawczo. El-Moula [123] czterokrotnie a Qadri
[125] trzykrotnie uszkodzili naczynia gonadalne (odpowiednio 2,4% i 5,4%
wykonanych przez wymienionych badaczy operacji). We wszystkich
przypadkach zaopatrzyli je §rédoperacyjnie bez dalszych konsekwencji. U
zadnego chorego z grup RLU i1 OU nie odnotowano istotnego klinicznie
krwawienia. W analizowanym materiale wtasnym nie stwierdzono podobnych
powiktan.

W cytowanych publikacjach analizujgcych wyniki LU powiklanie w
postaci przedtuzonego wycieku moczu z lozy po operacji wystgpito po 55
zabiegach w materiale obejmujagcym 681 przypadkow (8,1%) [62,103-
105,108,111-117,119-121,123,125,128,134] (tabela 51). Stanowi to 27,6%
wszystkich powiktan $rod- 1 okotooperacyjnych. Powiktania tego nie
odnotowano u chorych wlaczonych do niniejszej analizy. Autorzy
przytoczonych badan roznie definiowali czas, po ktorym wyciek moczu z
drenu umieszczonego w lozy pooperacyjnej byt kwalifikowany jako to
powiktanie. Gaur [111], Basiri [121] i Abolyosr [120] pisali 0 czasie
dhluzszym, niz 7 dni, Flasko [117] i Leonardo [128] — dluzszym, niz 4 dni,
Stojewski [116] — pisze o ,kilku” dniach. Pozostali nie okre$laja cezury
czasowej [108,112,113,115,123,125,134]. Warto zauwazy¢, ze Sredni czas
trwania wycieku moczu z lozy pooperacyjnej po LU w cytowanych
publikacjach wynosit 2,8 dnia [103,107,109,111,114,116-
120,123,125,127,128,134,148], zas $redni czas trwania wycieku moczu z lozy
pooperacyjnej w grupie RLU niniejszej pracy wynidst 1,13 dnia.

Badacze, ktorzy analizowali przyczyny przedtuzonego wycieku moczu
z lozy pooperacyjnej, wymieniaja nastepujace, mozliwe powody:
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— odstgpienie od zainstalowania w moczowodzie cewnika DJ
[106,107,111,113,116,119,123,125],

— odstgpienie od szycia rany moczowodu po ureterolitotomii lub ztg jakos$¢
szycia [106,107,111,116],

— naciek zapalny moczowodu i zwigzany z tym jego obrzg¢k i kruchos¢
[111,123],

— odstgpienie od zalozenia cewnika Foleya do pgcherza moczowego po
operacji [113,117],

— dhugi czas pobytu ztogu w moczowodzie [111],

— duze rozmiary zlogu bgdacego przyczyng operacji [128].

W cytowanych doniesieniach 5 chorych na 816 operowanych metoda
LU (0,6%) miato po zabiegu przemijajaca niedroznos¢ jelit [62,105,110,123]
(tabela 51). Stanowi to 2,5% wszystkich powiktan $rod- i okotooperacyjnych.
Zwraca uwage fakt, ze wszyscy ci chorzy byli operowani z dostepu
przezotrzewnowego. Nie odnotowano pooperacyjnej niedroznosci jelit u
chorych wiaczonych do prezentowanej pracy.

W przytoczonych opracowaniach pozostale powiktania $rod- i
okotooperacyjne, takie jak urwanie moczowodu, hiperkapnia [111], zapalenie
zyt glebokich konczyny dolnej [110], ropien zaotrzewnowy [127], zaciek
moczu do przestrzeni zaotrzewnowej [105] - wystapity jednokrotnie (tabela
50). W materiale wtasnym nie stwierdzono powyzszych powiktan

5.2.6. Czestos¢ wystepowania pooperacyjnych zwezen moczowodu.

W materiale wlasnym nie odnotowano pooperacyjnych zwezen
moczowodu. Dodatkowo liczba chorych w kazdej z poréwnywanych grup,
dla ktorych uzyskano informacje na temat wystgpienia tego powiktania jest
niska. Z tych powodéw niemozliwe jest dokonanie analizy statystycznej
uzyskanego wyniku.

Duza czes¢ cytowanych doniesien analizujgcych wyniki UL odnosi si¢
do zwezenia moczowodu, jako poznego powiklania pooperacyjnego [104-
107,110,111,113,115,117,119,120,123,124,125,128,134] (tabela 51). W
przytoczonych publikacjach wystgpito ono po 5 sposrod 615 UL (0,81%).

Autorzy przytoczonych publikacji w rézny sposob dokonywali kontroli
u pacjentéw wiaczonych do prowadzonych przez siebie badan. Troje sposrod
cytowanych badaczy kontrolowata goérne drogi moczowe z pomocg VU
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[115,123,128], jeden — stosowat IVU lub USG [119], dwoje za$ positkowata
si¢ tylko wynikami USG [117,124]. Pozostali autorzy nie opisali metod
kontroli pooperacyjnej. Chorzy wlaczeni do niniejszej analizy mieli
wykonane w trybie ambulatoryjnym USG uktadu moczowego jako badanie
pierwszego rzutu. W przypadku stwierdzenia obecno$ci kamicy nerkowej
wykonywano IVU. W materiale wtasnym w zadnym z wymienionych badan
nie stwierdzono zastoju moczu w gornych drogach moczowych oraz kamicy
lub zwezen moczowodu.

Czas, w ktorym dokonywano ambulatoryjnej kontroli pooperacyjnej
takze roznil sie¢ w zaleznoSci od cytowanego doniesienia. Feyaerts [110]
dokonywat kontroli u chorych wiaczonych do swojego badania miedzy 1 a 3
miesigcem od operacji, Demirci — migdzy 3 a 12 miesigcem. Czg$¢ sposrod
pozostalych cytowanych badaczy przeprowadzala kontrole po 3 miesigcach
od zabiegu [115,123,128], po 5 miesigcach [124] lub po 6 miesigcach
[86,98,99]. Pacjenci zakwalifikowani do niniejszego badania mieli wykonane
badania kontrolne migdzy 2 a 12 miesigcem od ureterolitotomii.

Gaur [111] jako potencjalng przyczyng wystapienia 3 powiklan w
analizowanym przez siebie materiale podaje dlugi czas pobytu zlogu w
moczowodzie (powyzej 2 miesiecy), znaczng wielkos¢ kamieni (powyzej
20mm) oraz towarzyszacy stan zapalny moczowodu. El Moula [123]
rozpatrujagc mozliwe przyczyny powstania zwezenia u operowanego przez
siebie pacjenta wymienia: niepoprawne szycie rany moczowodu, ktore
poprzez zbyt ciasne zawigzanie szwu moglo spowodowa¢ miejscowe
niedokrwienie $ciany moczowodu, dtugi pobyt zlogu w moczowodzie oraz
uzycie do otwarcia $wiatla moczowodu niewlasciwego skalpela
laparoskopowego.

5.2.7. Zapotrzebowanie na leki przeciwbélowe w okresie pooperacyjnym
z wyszczegolnieniem lekow nieopioidowych i opioidowych.

W SSWwS anestezjolog podczas operacji obliczat dawki lekow
przeciwbolowych kierujac si¢ waga ciata chorego. Adnotacje dotyczace
rodzaju i dawek lekéw umieszczane byly w zleceniach pooperacyjnych. Po
operacji obowigzywat system podawania leku przeciwbdlowego ,,na zadanie”.
Chory byt o tym pouczony przez lekarza anestezjologa i pielegniarke
nadzorujaca chorych w sali pooperacyjnej. Po zgtoszeniu bolu pielggniarka
podawata obliczong uprzednio dawke leku przeciwbdlowego. W razie
nicadekwatnego usmierzenia bolu przez lek z jednej grupy, dodatkowo
podawany byt lek z innej grupy celem uniknigcia powiktan wynikajacych z
kumulacji dawek jednego rodzaju leku. W pierwszych dobach po operacji
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najczesciej konieczne byto podawanie leku opioidowego i nieopioidowego
naprzemiennie. Opierajagc si¢ na powyzszych zalozeniach przyjgto, ze
zapotrzebowanie chorego na analgezj¢ odzwierciedla liczba dawek lekow
podanych po operacji. Bol pooperacyjny zalezy od licznych czynnikow.
Wptyw wielu z nich nie zostat dobrze zbadany, a ich znaczenie kliniczne nie
jest do konca jasne. BoOl pooperacyjny moze by¢ modelowany przez
nastepujace czynniki:

a) socjokulturowe i etniczne,

b) cechy osobowosci pacjenta,

c) wiek chorego,

d) pte¢ chorego,

e) postawe personelu medycznego,

f) przygotowanie przedoperacyjne chorego,

g) premedytacje,

h) rodzaj zastosowanego znieczulenia,

1) rodzaj operaciji,

J) postepowanie pooperacyjne [177].

ad. a) i b) W niniejszej pracy nie badano wptywu uwarunkowan
socjokulturowych i etnicznych oraz cech osobowosci pacjenta na odczuwanie
bolu. Wynikato to z retrospektywnego charakteru pracy i spowodowanego
tym braku uzycia odpowiednich narzedzi badawczych. W analizowanej
literaturze autorzy skupiali si¢ na roéznicach miedzy wyraznie odmiennymi
grupami etnicznymi lub kulturowo — religijnymi [178,179].

Wszyscy wiaczeni do niniejszego badania chorzy nalezeli do jednej
grupy etnicznej i do jednego kregu kulturowo — religijnego. W tym zakresie
grupy OU 1 RLU byly jednorodne. W zwigzku z tym mozna domniemywac,
ze wymienione aspekty nie miaty wptywu na wyniki badania.

ad. ¢) Z przytaczanego pisSmiennictwa nie wynika jasno, dlaczego
zapotrzebowanie na leki w okresie pooperacyjnym malato wraz z wiekiem
chorych, a starsi pacjenci byli bardziej zadowoleni z leczenia bolu niz mtodsi.
Moze to wynika¢ z mniejszego leku sytuacyjnego, ogdlnego spowolnienia,
mniejszych oczekiwan i bardziej stoickiej postawy wykazywanych przez
ludzi starszych. Generalnie przyjmuje si¢, ze pacjenci powyzej 65 roku zycia
majg podwyzszony prog bolowy [177,180]. W podpunkcie ,,b) Wiek
chorych” podrozdziatu ,,3.1.1. Kryteria wlaczenia do analizy” przedstawiono
dane, z ktorych wynika, ze $rednia wieku pacjentow nie przekracza tego
progu i wynosi dla grupy OU 58,23 roku, zas dla grupy RLU — 48,8 roku.
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Mozna zatem przyja¢, ze wiek byt czynnikiem istotnie wplywajacym na
stopien odczuwania bolu w obu analizowanych grupach.

ad. d) Cze$¢ cytowanych opracowan nie wykazuje rdznic w
odczuwaniu bolu przez kobiety i mezczyzn, lub wskazuje na koniecznos$¢
dalszych badan w tym zakresie [181-183]. Na podstawie licznych doniesien
mozna wnioskowac, ze kobiety maja nizszy prog bolowy niz mezczyzni Oraz
ze Sa bardziej podatne na bol [184-187]. Mimo tych danych, w literaturze
tematu spotyka sie¢ rowniez Stwierdzenia 0 mniejszym zapotrzebowaniu
kobiet na leki przeciwbolowe po operacjach [177, 185,186, 188]. Ten pozorny
paradoks moze by¢ tlumaczony m.in. wigkszg wrazliwo$cig receptorow
opioidowych kobiet na podawane leki [189]. Ostatecznie dotychczasowe
wyniki badan nie wykazuja jednoznacznie rdéznic zwigzanych z plcig w
zapotrzebowaniu na leki przeciwbolowe po operacji [177]. W materiale
wlasnym nie wykazano istotnych statystycznie réznic migdzy grupami RLU i
OU pod wzgledem rozkladu pici chorych. Bioragc pod uwage obydwie
wymienione przestanki nie uwzglgdniono réznicy plci w aspekcie liczby
podanych lekow przeciwbolowych.

ad. e) Postawa personelu wzgledem leczenia bolu pooperacyjnego ma
duze znaczenie. Ocena natezenia bolu pooperacyjnego dokonywana przez
lekarzy i pielegniarki, ich sposdb podejscia do chorego, indywidualne
zapatrywania na kwestie odczuwania i leczenia bolu, lokalne zwyczaje
panujace w osrodku byty wykazywane jako majace istotne znaczenie [177].
Wszyscy chorzy wiaczeni do niniejszego badania leczeni byli w tym samym
osrodku. W trakcie badania nie zmienity si¢ standardy oceny i leczenia bolu
pooperacyjnego. Jednak formalne wymagania i standardy nie sa w stanie W
pelni  wyeliminowa¢ réznic w indywidualnym podejSciu  personelu
medycznego do kwestii leczenia bolu. Tym niemniej w latach 2000 — 2005
nie nastgpity zadne istotne fluktuacje obsady pielegniarskiej i lekarskiej. W
zwigzku z tym przyjeto zatozenie, ze postawa personelu byta podobna w
stosunku do wszystkich chorych.

ad. f) i g) Zagadnienia dotyczace przygotowania chorych do operacji, w
tym premedykacji, omoéwiono szczegotowo w podrozdziatach: ,,3.1.1.Kryteria
wlaczenia do analizy” oraz ,,5.1.2.Postgpowanie okotooperacyjne i schematy
operacji”’. Przygotowanie chorych do operacji i premedykacja u wszystkich
chorych byly takie same. W zwiazku z tym nalezy przyjac, ze nie wptynety
one na wyniki badania.
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ad. h ) Niektore badania nie wykazujg zwigzku miedzy rodzajem
znieczulenia a intensywnos$cig bolu pooperacyjnego [190-193]. Wedtug
innych doniesien istnieje taki zwigzek [177,194,195]. Sposrod wielu
potencjalnych metod znieczulenia, wymienionych w cytowanych wyzej
doniesieniach, a mogacych mie¢ wplyw na odczuwanie bolu po operacji w
badanych grupach stosowane byly trzy:

- uzycie podczas operacji opioidow.

- zastosowanie neuroleptoanalgezji,

- znieczulenie ketaming z podtlenkiem azotu.

Takie postepowanie opdznia czas podania pierwszej dawki leku
przeciwbolowego 1 zmniejsza ogoOlne zapotrzebowanie na analgetyki w
okresie pooperacyjnym [177,194-196].

W niniejszym badaniu przeanalizowano dokumentacje medyczng
dotyczaca lekow podawanych podczas operacji przez anestezjologa. Wszyscy
chorzy podczas operacji mieli podawane leki z grupy opioidow. Poréwnano
takze 1ilosci znieczulen prowadzonych w jeden z dwu pozostatych
wymienionych wyzej sposoboéw. Nie stwierdzono roznic istotnych
statystycznie migdzy grupami OU i RLU w tym aspekcie (p=0,8145). Zatem
Mozna zalozy€, ze sposOb prowadzenia znieczulenia nie mial wptywu na
uzyskane wyniki.

ad. i) Istniejg trzy typy receptoréw bolowych (tj. nocyceptorow):

a) Nocyceptory mechaniczne. Pobudzane sa wylacznie przez
bodZce mechaniczne a przede wszystkim przez dziatanie ostrych
przedmiotow [197].

b) Nocyceptory termiczne. Pobudzane s3 wytacznie przez wzrost
temperatury skory powyzej 45 stopni Celsjusza [197].

c) Nocyceptory wielofunkcyjne. Reaguja na wiele rdznych
bodzcow o odmiennym charakterze - mechanicznym,
termicznym i chemicznym [197].

W mechanizmie powstawania boélu pooperacyjnego w oczywisty
sposob wazng rolg¢ odgrywa proste, bezposrednie pobudzenie mechaniczne
nocyceptoréw mechanicznych i1 wielofunkcyjnych. Moze to uczyni¢ szew,
koncoéwka drenu, rozciggnigcie $ciany moczowodu itp. Te sam bodziec
skutkuje jednak r6zng odpowiedzig bolowa w zaleznosci od stanu tkanki, na
jaki dziata. Gdy tkanka jest zdrowa reakcja jest wyraznie mniejsza niz wtedy,
gdy bodziec dziata na tkanki uszkodzone podczas operacji oraz lezace w ich
sasiedztwie [190]. Glowna role w procesie powstawania bolu pooperacyjnego
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odgrywaja mechanizmy komorkowe i tkankowe [197-199]. Skutkuja one
uwolnieniem enzymoOw  proteolitycznych, ktore aktywuja kaskade
,,czynnikow bolowych”, takich jak kininy, te za$ zmieniajg wrazliwo$¢
nocyceptorow. Zmiany te w miejscu urazu prowadza do nadwrazliwosci tj.
hiperalgezji pierwotnej [198,200]. W tkankach otaczajacych to miejsce - do
hiperalgezji wtornej [198-200]. Jak wynika z powyzszego, hiperalgezja
odgrywa dominujaca role w powstawaniu bolu pooperacyjnego z uwagi na
dlugotrwate uszkodzenie tkanek przez uraz operacyjny. W tym kontekscie
wazng cecha nocyceptorow trzewnych (np. nocyceptorow pecherza
moczowego czy moczowodu) jest to, ze okoto 40 — 45% sposrod nich to tzw.
nocyceptory ciche [197]. Wigkszosc¢ receptorow bolowych reaguje zaréwno w
warunkach hiperalgezji jak i bez niej. Nocyceptory ciche w zwyklych
warunkach sg nieczynne 1 reaguja na bodzce dopiero po aktywacji. Do
aktywacji tej prowadzi najczescie] proces zapalny zwigzany z urazem czy
zakazeniem [198,201].

Bioragc pod uwage przedstawiong wyzej patofizjologie bolu
pooperacyjnego bol po OU i RLU mogt powstawa¢ w nastepujacych
mechanizmach:

a) na skutek uszkodzenia tkanek powstatego podczas zasadniczej

operacji OU lub RLU,

b) na skutek obecnosci w drogach moczowych lub ranie pooperacyjnej
drenow 1 cewnikow,

a) na skutek pobudzenia receptoréw bolowych chemicznych
otrzewnej, o ile doszto do jej przypadkowego uszkodzenia i zacieku
moczu do jej $wiatla,

b) na skutek hiperalgezji powstatej w wyniku toczacej si¢ przed lub po
operacji infekcji uktadu moczowego,

c) na skutek hiperalgezji powstatej w wyniku powiktanego gojenia ran
pooperacyjnych.

W odniesieniu do pierwszych trzech wymienionych potencjalnych
mechanizmoéw na podkreslenie zasluguje zbieznos$¢ wielu zasadniczych
elementow techniki operacyjnej 1 postegpowania okotooperacyjnego w
poréwnywanych grupach:

a) W obu badanych grupach podobna byla ilo$¢ zabiegow

maloinwazyjnych przeprowadzonych przed OU lub RLU.

b) Operacje przeprowadza si¢ w przestrzeni zaotrzewnowej bez
naruszania ciaglo$ci otrzewnej (réznice w liczbie uszkodzen
otrzewnej nie majg znaczenia statystyCcznego).

121



c) W obu rodzajach operacji podobnie preparuje si¢, nacina i zszywa
moczowod oraz wydobywa z niego z16g.

d) W obu rodzajach ureterolitotomii szynuje si¢ moczowodd cewnikiem
moczowodowym DJ. W obydwu porownywanych grupach, u
podobnej liczby chorych zatozono cewnik moczowodowy przed
operacja, podobna byta tez liczba chorych, u ktérych zatozono
cewnik $rodoperacyjnie. Po obu typach, u wszystkich chorych po
operacji zaktadano cewnik Foley'a do pecherza moczowego.

e) Po obu typach operacji takie samo jest postepowanie pooperacyjne,
a takze czas usuwania drenow 1 cewnikow.

W niniejszym badaniu stwierdzono istnienie statystycznie istotnych
roznic w 1ilosci podanych lekow przeciwbolowych po operacji miedzy
grupami  RLU 1 OU. Powyzsze zestawienic podobienstw miedzy
technicznymi aspektami operacji 1 postgpowania OKolooperacyjnego
pozwolito zawezi¢ poszukiwanie zrodet tych réznic do dwoch:

1. Sposobu otwarcia i zaopatrzenia powtok jamy brzuszne;j.

2. Liczby i rodzaju powiktan pooperacyjnych majacych wplyw na

odczuwanie bolu. Sa to zwlaszcza powiklania gojenia ran
pooperacyjnych i infekcje uktadu moczowego.

ad. 1. W czesci pracy ,,5.2.5. Liczba i rodzaj powiktan okolooperacyjnych
(srodoperacyjnych 1 wezesnych pooperacyjnych)” szczegétowo pordwnano
rany powlok powstate podczas OU 1 RLU. Podsumowujac: rany po OU maja
nie tylko znacznie wigksza powierzchnie, ale zawieraja wigksza 1los¢ tkanek
martwiczych i1 materiatu szewnego. Czynniki te sprzyjaja stanowi zapalnemu
a wtornie do niego - hiperalgezji. Znajac mechanizmy pobudzania
nocyceptorow mozna wnioskowac, ze ich pobudzenie po OU powinno by¢
znacznie wigksze, niz w po RLU. To moze thumaczy¢ r6znicg w zuzyciu
lekow przeciwbdlowych miedzy grupami OU 1 RLU. Publikacje omawiajace
te kwesti¢ wlasnie w sposobie otwarcia i zaopatrzenia powtok upatruja jednej
z podstawowych, jesli nie najwazniejszej, przewagi operacji wideoskopowych
nad operacjami otwartymi. Wptywa to zwlaszcza na odczuwanie bolu
pooperacyjnego [108,109,128]

ad. 2. Zjawisko hiperalgezji wystepuje w kazdej ranie pooperacyjnej. Jednak
z powodu stanu zapalnego toczacego si¢ w zainfekowane] ranie
pooperacyjnej nasila si¢ 1 zwigksza zasieg hiperalgezji w otaczajacych
tkankach. Klinicystom dobrze znane jest nasilenie si¢ bolu w ranie po jej
zainfekowaniu [202]. Z powyzszego wynika, ze opdznione gojenie si¢ ran
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operacyjnych w grupie OU moglo mie¢ wptyw na wigksze zapotrzebowanie
na leki przeciwbolowe. Wszystkie trzy typy powiktan wystepuja w grupach
OU 1 RLU z czestosciami nie wykazujacymi roznic istotnych statystycznie.
Jednakze opo6znione gojenie rany pooperacyjnej wystepuje w grupie OU
czterokrotnie, za§ w grupie RLU nie wystepuje. Z uwagi na opisane wyzej
zjawisko hiperalgezji sprawdzono, jaki wplyw na ilo§¢ podanych dawek
lekow przeciwbolowych miato powiktanie w postaci opdznienia gojenia si¢
rany pooperacyjnej. Z grupy OU wylaczono chorych, u ktoérych wystapito to
powiklanie 1 ponownie wykonano obliczenia. Wyniki tych obliczen ksztaltuja
si¢ podobnie, jak dla catej grupy, zarowno w przypadku lekéw
nieopioidowych, jak i opioidowych (odpowiednio: U = 79,5; p < 0,000; r =
0,692 oraz U = 14,0; p < 0,000; r = 0,842) co wyklucza wplyw tego
powiklania na wynik analizy.

Sposrod 30 analizowanych publikacji na temat LU tylko 13 w
jakikolwiek sposob porusza temat analgezji pooperacyjnej. Ciekawym jest, ze
migdzy poszczegdlnymi publikacjami wystepuja znaczne rdznice W
zapotrzebowaniu na leki przeciwbolowe. Feyaerts [110] wykonywal prawie
wylgcznie TLU. Autor ten donosi, nie precyzujac dawek, ze chorzy z jego
badania otrzymywali po operacji tylko paracetamol. Takze nie podajac dawek
Gaur [111] wykonujacy RLU podkresla, ze pacjenci z jego opracowania
otrzymywali tylko leki z grupy NLPZ; $rednio przez 2,5doby. Jedynie leki z
grupy NLPZ otrzymywali takze pacjenci w badaniu: Parka [112] - $rednio
175 mg ketoprofenu, Jeonga [118] - srednio 35 mg ketoprofenu tylko w
pierwszej dobie, EI-Mouli [123] - srednio 37,9 mg ketoprofenu, Demirci'ego
[113] - $rednio 1,5 g aminopiryny, Qadri'ego [125] - $rednio 50 mg
diklofenaku. ~ Wymienieni  badacze = wykonywali  zarbwno  RLU
[112,113,118,123,125] jak i TLU [123]. Z kolei inni autorzy stosowali tylko
opioidy: Harewood [103] podawat $rednio 3,22 dawki petydyny, Micali [105]
- $rednio 8,5 mg morfiny, Keeley [107] - $rednio 21 mg morfiny, Kijvikali
[119]- $rednio 5,66 mg morfiny, a Abolyosr [120]- $rednio 23 mg morfiny. W
cytowanej publikacji Skrepetisa [108] porownujacej TLU z OU chorzy
zoperowani metoda laparoskopowa otrzymywali po operacji $rednio jedng
dawke 50 mg diklofenaku. Chorzy operowani metodg otwartg $rednio 75 mg
petydyny przez 1,5 doby oraz po dwie 50 miligramowe dawki diklofenaku
przez 2,5 doby. W czesci powyzszych doniesien ilo$s¢ podawanych po LU
opioidow jest zblizona do iloSci stosowanej u wilasnych chorych
[103,107,120]. Jednak w wickszosci badan pochodzacych z innych osrodkow
ilos¢ podawanych lekéw przeciwbdlowych jest jednak wyraznie mniejsza
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[105,110-113,118,119]. Podobnie jest w przypadku OU w badaniu Skrepetisa
[108]. Przyczyn tak znacznej rdéznicy nie mozna wytlumaczy¢ odmienno$cia
technik operacyjnych lub liczby 1 rodzaju powiktan okotooperacyjnych.
Pozostaje ona niejasna dla autora niniejszej pracy.

5.2.8. Jakos$¢ zycia chorych po operacji.

Jakos¢ zycia jest pojeciem okreslajagcym samoocene cztowieka w
odniesieniu do jego oczekiwan, stawianych celow, standardow zyciowych i
zainteresowan [203]. W przypadku oséb poddanych operacji znajduje
zastosowanie we¢zsze pojecie jakoSci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia
(HRQoL). Okresla ono autopercepcj¢ pacjenta w zakresie wptywu choroby i
stosowanego leczenia na jego funkcjonowanie fizyczne, psychiczne i
spoteczne [204].W celu pomiaru HRQoL uzywa si¢ wielu typow ankiet, ktore
chory wypetnia przed i po leczeniu [84,85].

Z powodu retrospektywnego charakteru niniejszego badania
niemozliwa byla oceny jakosci zycia wiaczonych do niego pacjentow. Tym
samym nie uzyskano danych umozliwiajacych pordéwnanie jakos$ci zycia
chorych z grup RLU i OU.

Zaden z autoréw cytowanych doniesien na temat LU nie analizowal
HRQoL [62,103-128,134,143,148].

5.2.9. Koszty leczenia chorych.

Istnieje bardzo duzo czynnikdw ksztattujacych koszty leczenia.
Obliczenie kosztéw rzeczywistych wymagaloby sumowania kosztow
bezposrednich 1 posrednich. Koszty bezposrednie obejmuja ceny $rodkow i1
materiatow medycznych 1 niemedycznych zuzytych w procesie leczenia
danego chorego: badan laboratoryjnych i obrazowych, lekéw, materiatow
opatrunkowych i szewnych, cewnikow, sterylizacji sprzetu, $rodkoéw
czystosci, positkow 1 innych. Kazdy z nich jest zmienny w czasie podlegajac
m.in. fluktuacjom warto$ci walut. Chorzy wigczeni do badania byli leczeni na
przestrzeni Kilku lat. Dlatego szacunki kosztow procedur wykonywanych w
ré6znym czasie powinny by¢ skorygowane o roznice w cenach poszczegdlnych
sktadowych nastepujace w tych latach. Obliczenie kosztow bezposrednich
leczenia poszczegdlnych chorych nie byto prowadzone w SSSWwS. Bardziej
skomplikowane jest oszacowanie dla konkretnego pacjenta kosztow
posrednich. Obejmuja one takie obszary finansow jak koszty pracy personelu
biatego, administracji 1 obslugi technicznej, amortyzacji uzytej W czasie
leczenia aparatury i sprzetu, utrzymania i ubezpieczenia szpitala, nosnikoéw
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energii, itp. Przyjety w SSSWwS system obliczania kosztéw leczenia chorych
wygladat nastepujaco: Osrodek Analiz Statystycznych sumowat wszystkie
koszty bezposrednie danej jednostki organizacyjnej oraz przypadajace jej w
udziale koszty posrednie szpitala. Koszty catkowite tej jednostki Osrodek
Analiz Statystycznych SSSWwS dzielit przez przyjeta jednostke czasu.
Mogta to by¢ doba hospitalizacji w danym oddziale, minuta pracy Bloku
Operacyjnego czy minuta znieczulenia w Oddziale Anestezjologii i
Intensywnej Terapii. Przy znanych czasach operacji, hospitalizacji i
znieczulenia tatwo jest obliczy¢ usrednione koszty leczenia poszczegdlnych
chorych. Dla catego przyjetego okresu rekrutacji chorych oparto si¢ na cenach
z jednego przedziatu czasowego. Z zalozenia taki sposob obliczania kosztow
leczenia nie oddaje ich rzeczywistego poziomu dla poszczegolnych
pacjentow, ale pozwala porownaé badane grupy chorych z pominigciem
zmienno$ci kosztow w czasie. Gtowng wada metody jest zanizenie kosztow
operacji laparoskopowych. Oprzyrzadowanie wideoskopowe jest wyraznie
drozsze niz uzywane do operacji otwartych, podlega czgstszym wymianom, a
wiele jego elementéw jest jednorazowego uzytku. Koszty konserwacji i
eksploatacji narzedzi 1 urzadzen wideoskopowych sa takze duzo wyzsze.
Doda¢ nalezy koszt insuflacji dwutlenkiem wegla. Ponadto trzeba uwzglednic¢
fakt, ze podczas operacji laparoskopowej uzywa si¢ takze zestawu narzedzi
tradycyjnych. W tych opracowaniach, ktore szczegdétowo analizujg sktadowe
kosztéw operacji laparoskopowych i ich otwartych odpowiednikow, istotng
ich cze$¢ stanowia wyposazenie 1 eksploatacja wideoskopowej sali
operacyjnej [151,156,205-208]. W zastosowanej w SSSWwS metodzie
obliczone catkowite koszty funkcjonowania bloku operacyjnego zostaty
usrednione. W ten sposob dla operacji otwartych rzeczywiste koszty byty
zawyzane, a laparoskopowych - zanizane.

Koszt znieczulenia i operacji w grupie RLU okazaty si¢ nieznacznie
wyzsze, niz w grupie OU. Roznica te byly istotne na poziomie tendencji
statystycznej: U = 338,5; p = 0,067; r = 0,234 - dla kosztéw znieczulenia i U
= 338; p = 0,066; r = 0,235 — dla kosztow operacji. Obserwowane wyniKi
dotyczace kosztow znieczulenia i operacji sg wynikiem krotszego czasu
znieczulenia i operacji. Wyzszy koszt hospitalizacji po OU (U = 32; p < 0,05;
r = 0,811 — wynik istotny statystycznie) jest z kolei ksztaltowany przez
dluzszy czas hospitalizacji. Po zsumowaniu kosztow czastkowych catkowity
koszt leczenia byt w grupie OU wyraznie wyzszy niz w grupie RLU (t (59) =
2,089; p < 0,05; d = 0,535 — wynik istotny statystycznie). Przesadzit 0 tym
udziat kosztu hospitalizacji po operacji w kosztach catkowitych. W
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niniejszym badaniu decydujace znaczenie dla catkowitego kosztu leczenia
chorych miat wigc czas ich hospitalizaciji.

Skrepetis [108] w swoim doniesieniu poréwnal rozne aspekty
wykonanych przez siebie OU i TLU. Sredni czas hospitalizacji po OU
wynosit w jego doniesieniu 8 dni, po TLU — 3 dni (w niniejszej pracy —8 1 5
dni), za$ $redni czas operacji wyniost odpowiednio: 85 minut i 130 minut (w
niniejszej pracy — 80 i 90 minut). Jak wynika z przytoczonego zestawienia,
czas hospitalizacji u Skrepetisa [108] roznit si¢ jeszcze bardziej na korzysé
LU, za$ czas operacji — znacznie bardziej na korzy$¢ OU, niz w niniejszym
opracowaniu. Wobec braku danych na temat kosztow pobytu w szpitalu i
kosztow operacji w osrodku Skrepetisa [108], nie mozna postawi¢ ani
zweryfikowac¢ zadnych hipotez dotyczacych catkowitych kosztow leczenia.
Ponadto, autor niniejszej pracy nie natrafit na opracowania literaturowe
dotyczace kosztow leczenia metodg LU, stad niemozliwe jest poroOwnanie
uzyskanych wynikow z wynikami z piSmiennictwa.

Lektura znacznej liczby doniesien poréwnujacych koszty leczenia
metodami laparoskopowymi i otwartymi takze nie pozwala na taka
ekstrapolacje. W krotkim przegladzie najczestszych typdw operacji koszty
zabiegow laparoskopowych s3 zwykle wyzsze niz operacji otwartych
[206,208-211,] moga by¢ jednak takie same [212-216] Iub nizsze [217-221].
Przytoczone doniesienia czgsto szczegdtowo analizujg sktadowe kosztow,
mimo to trudno ich wyniki odnies¢ do specyficznych, polskich realiow.
Spowodowane jest to m.in. wspomniang wielkg iloscig zmiennych
ksztattujagcych ceny w poszczegélnych krajach. Nawet w krajach
wysokorozwinigtych, przy podobnych czasach hospitalizacji 1 wynikach
leczenia, koszty appendektomii laparoskopowej w pordwnaniu do klasycznej
w Stanach Zjednoczonych sg nizsze [218], za§ w innych krajach - wyzsze
[206,210,211]. Dla innej czesto wykonywanej procedury — operacji
przepukliny pachwinowej — w Kanadzie koszty operacji laparoskopowej sg
wyraznie wyzsze [207], w Grecji rowne [216], za§ w Niemczech — nizsze
[221], niz ich otwartych odpowiednikow. Podejmowane sg tez proby
oszacowania nie tylko bezposrednich kosztow leczenia, lecz takze
catkowitych kosztow ponoszonych przez systemy opieki zdrowotnej i
spotecznej. Dla operacji laparoskopowych s3 one zwykle nizsze, przy
wyzszych kosztach bezposrednich leczenia [209,216].
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WhniosKi

Na podstawie wynikéw niniejszego badania mozna przyjac
nastepujace wnioski:

1. Skutecznos¢ RLU w usuwaniu ztogdw moczowodu u chorych bedacych
kandydatami do postgpowania chirurgicznego jest podobna, jak
skuteczno$¢ OU.

2. Zastosowanie RLU oraz OU nie ma wptywu na czas trwania operacji i
czas utrzymywania drenu w lozy pooperacyjnej. Czas hospitalizacji
pacjentow leczonych metodg RLU byl krétszy niz tych, ktorzy byli
leczeni metodg OU.

3. Liczba i rodzaj powiktan §rod- i pooperacyjnych nie r6znig si¢ dla grup
chorych leczonych obiema metodami; RLU i OU.

4. Zapotrzebowanie na leki przeciwbdolowe po RLU bylo nizsze, niz po OU.
Z prezentowanej pracy nie mozna wyciggna¢ wnioskOw na temat
wystgpowania zwezen moczowodow po operacjach RLU 1 OU.

5. Na podstawie niniejszego badania nie mozna si¢ wypowiedzie¢ na temat
jakosci zycia chorych wlaczonych do grup RLU 1 OU. Koszty leczenia
chorych poddanych RLU byly nizsze, niz koszty leczenia pacjentow
poddanych OU.

Podsumowujac wnioski wynikajace z prezentowanej pracy mozna
zalozy¢, ze retroperitoneoskopowa ureterolitotomia jest skuteczng 1
bezpieczng metoda leczenia tych wybranych chorych ze ztogami moczowodu,
dla ktorych alternatywng metoda bytaby ureterolitotomia otwarta.
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Streszczenie
Zalozenie i cel pracy.

Jako zatozenie przyjeto, ze retroperitoneoskopowa ureterolitotomia
(RLU)  jest skuteczng 1 bezpieczng metoda leczenia chirurgicznego
wybranych chorych z kamicg moczowodowa i stanowi cenng alternatywe dla
ureterolitotomii otwartej (OU).

Celem pracy byta ocena: skutecznosci zastosowania RLU do usuwania
ztogow z moczowodu, wptywu zastosowania RLU i OU na czas trwania
operacji, czas utrzymywania drenu w lozy pooperacyjnej oraz czas
hospitalizacji po operacji. Za cel przyjeto rowniez: oceng porownawczg liczby
1 rodzaju powiktan $roéd- i okotooperacyjnych, liczby zwezen moczowodu ,
zapotrzebowania na leki przeciwbdlowe, jakosci zycia oraz kosztow leczenia
chirurgicznego chorych z kamicg moczowodowsa poddanych RLU i OU.

Material i metody
Material:

Celem poréwnania wczesnych wynikow RLU 1 OU badaniem
retrospektywnym objeto prospektywnie analizowana baze danych Oddziatu
Urologicznego SSSWwS z lat 2000-2005. Sposrdéd chorych leczonych
operacyjnie w tym przedziale czasowym z powodu kamicy moczowodowej
wybrano tych, u ktorych zastosowano RLU lub OU. Grupg RLU stanowi 30
kolejnych chorych poddanych operacji laparoskopowej, zas grupe OU tworzy
31 kolejnych chorych poddanych operacji otwartej.

Kryteria wigczenia do badania byty nastepujace:

a. Obecno$¢ kamicy moczowodowej bedacej  wskazaniem  do
ureterolitotomii.

b. Zastosowanie jednakowych schematow przygotowania do operacji.

c. Zastosowanie jednorodnej techniki operacyjnej.

d. Zastosowanie jednorodnych schematow opieki pooperacyjne;j.

Wszyscy chorzy wilaczeni do badania mieli rozpoznang kamice
moczowodowsg, a ostateczng diagnoze stawiano na podstawie tomografii
komputerowej (CT) lub urografii dozylnej (IVU). W kazdym przypadku
decyzje o zastosowaniu OU lub RLU podejmowano w dwu nast¢pujacych
sytuacjach:

— niepowodzenia leczenia z uzyciem metod maloinwazyjnych tj. ESWL
lub/i URS — niezaleznie od charakterystyki ztogu,
128



— bez zastosowania wcze$niejszego leczenia metodami matoinwazyjnymi,
gdy najwigkszy wymiar ztogu byt rowny lub wigkszy od 15 mm. Przy
szacowaniu rozmiaru zlogu uwzgledniano efekt paralaksy. Dodatkowo
rozpatrywano, czy zi6g byl mocno wysycony na zdjeciach
rentgenowskich zaktadajac, ze ztogi o duzym wysyceniu trudniej poddaja
si¢ litotrypsji. Przygotowanie do operacji, zastosowana premedykacja,
schematy operacji, tryb opieki pooperacyjnej byly jednakowe u
wszystkich chorych wlaczonych do analizy. U wszystkich chorych
zalozono do moczowodu cewnik DJ, ktory byt usuwany 10-14 dni po
wypisaniu z Oddziatu w trybie hospitalizacji jednodniowe;.

Dokumentacj¢ medyczng chorych  wlaczonych do  badania
przeanalizowano takze pod katem danych opisujacych stan chorych. W ten
sposob zbadano jednorodno$¢ grup RLU 1 OU we wszystkich aspektach
mogacych mie¢ istotny wplyw na porownywane parametry. Oprocz zwykle
rozpatrywanych: wieku i plci pacjentéw, wielkosci i potozenia zlogu,
uwzgledniono takze wyniki wybranych badan laboratoryjnych oraz
wykonywanie niektorych procedur medycznych.

Kryteria wylaczenia z analizy byly nastepujace:

a) niejednorodna technika operacyjna; zastosowanie innego, niz
standardowy, dostepu operacyjnego, odstagpienie od zatozenia cewnika DJ Iub
szycia moczowodu,

b) niejednorodne schematy przygotowania do operacji i opieki
pooperacyjnej,

b) obustronna kamica moczowodowa.

Za istotne dla wylaczenia z badania przyjeto te réznice W sposobie
leczenia operacyjnego chorych z kamicg moczowodowsg, ktore mogly miec
wplyw na porownywane aspekty leczenia.

Metody:

Grupe RLU poréwnano z grupg OU w nastgpujacych aspektach:

a) Skuteczno$¢ operacji. Za operacj¢ skuteczng uznawano taka,
podczas ktorej usunigto wszystkie zlogi moczowodu stwierdzane
przed operacjag w badaniach obrazowych (CT 1 IVU). Skuteczno$¢
weryfikowano dodatkowo zdjeciem przegladowym  uktadu
moczowego wykonywanym srdédoperacyjnie lub po operaciji.

b) Czas trwania operacji. Czas operacji liczony byl od chwili
wykonania pierwszego cigcia skornego, do zalozenia ostatnich
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szwow skornych. W przypadku konieczno$ci zatozenia cewnika DJ
po operacji RLU — do chwili zakonczenia tej procedury.

c) Czas utrzymywania drenu w lozy pooperacyjnej. Czas
utrzymywania drenu w lozy pooperacyjnej liczony byt w dobach. Za
pierwsza uznawano dob¢ operacji, za ostatnia — dobe, w ktorej
usuwano dren.

d) Czas hospitalizacji chorych po operacji. Czas hospitalizacji liczony
byl w dobach. Jako pierwsza liczono dobg, w ktorej wykonano
operacje, jako ostatnig tg, w ktorej chory opuszczatl Oddziat.

e) Liczba i rodzaj powiktan $rdédoperacyjnych i okotooperacyjnych z
uwzglednieniem klasyfikacji Clavien-Dindo. Za powiktania
srodoperacyjne OU 1 RLU przyjeto wszystkie typy powiktan, ktore
zostaly opisane w literaturze tematu.

f) Czestos¢ wystgpowania pooperacyjnych zwezen moczowodu. W
celu ustalenia, czy po operacji RLU 1 OU wystapily zwezenia
moczowodu, przeanalizowano badania 1VU i/lub CT wykonane w
ramach kontroli pooperacyjnej w okresie od 2 do 12 miesigcy od
operacji.

g) Zapotrzebowanie na leki przeciwbdlowe w okresie pooperacyjnym z
wyszczegoOlnieniem lekow opioidowych 1 nieopioidowych:

- leki opioidowe — petydyna,
- leki nieopioidowe — ketoprofen i metamizol.

h) Jakos$¢ zycia chorych po operacji. W dostepnej dokumentacji
medycznej nie uzyskano danych dotyczacych jakosci zycia chorych
wlaczonych do niniejszego badania.

1) Koszty leczenia chorych z wyszczegolnieniem:

- kosztow operacji

- kosztéw znieczulenia chorego podczas operacji
- kosztéw hospitalizacji po operacji

- kosztow catkowitych leczenia

Wyniki

Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic mi¢dzy grupami w
skuteczno$ci, czasie trwania, czasie utrzymywania drenu w lozy
pooperacyjnej oraz liczbie powiklan po obu typach operacji. Nie uzyskano
danych umozliwiajacych oceng jakosci zycia chorych wlaczonych do badania.
Czas hospitalizacji chorych po operacji byt wyraznie wyzszy w grupie OU
(p<0,0001). Chorzy w grupie OU mieli wyzsze zapotrzebowanie na leki
przeciwbolowe nieopioidowe (p<0,0100) oraz opioidowe (p=0,0020). Nie
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uzyskano wynikéw w zakresie wystepowania pooperacyjnych zwezen
moczowodow u operowanych chorych. Catkowity koszt hospitalizacji
chorych w grupie RLU byt wyraznie nizszy, niz w grupie OU (p=0,0370).

Whnioski

Na podstawie wynikow niniejszego badania mozna przyjac
nastepujace wnioski:

1. Skutecznos¢ RLU w usuwaniu zlogow moczowodu u chorych bedacych
kandydatami do postgpowania chirurgicznego jest podobna, jak
skutecznos¢ OU.

2. Zastosowanie RLU oraz OU nie ma wptywu na czas trwania operacji 1
czas utrzymywania drenu w lozy pooperacyjnej. Czas hospitalizacji
pacjentow leczonych metodg RLU byl krotszy niz tych, ktorzy byli
leczeni metoda OU.

3. Liczba i rodzaj powiktan $réd- i pooperacyjnych nie r6znig si¢ dla grup
chorych leczonych obiema metodami; RLU i OU.

4. Zapotrzebowanie na leki przeciwbdlowe po RLU byto nizsze, niz po OU.
Z prezentowanej pracy nie mozna wyciggnag¢ wnioskOw na temat
wystepowania zwezen moczowodow po operacjach RLU i OU.

5. Na podstawie niniejszego badania nie mozna si¢ wypowiedzie¢ na temat
jakosci zycia chorych wlaczonych do grup RLU 1 OU. Koszty leczenia
chorych poddanych RLU byly nizsze, niz koszty leczenia pacjentow
poddanych OU.

Podsumowujac wnioski wynikajace z prezentowanej pracy mozna
zatozy¢, 7ze retroperitoneoskopowa ureterolitotomia jest skuteczng 1
bezpieczng metoda leczenia tych wybranych chorych ze ztogami moczowodu,
dla ktérych alternatywng metoda bytaby ureterolitotomia otwarta.
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Abstract

Assumption behind the study and its objective

The adopted assumption was that retroperitoneoscopic ureterolithotomy
(RLU) is an effective and safe method of the surgical treatment of patients
suffering from ureterolithiasis, and that it constitutes a valuable alternative to
open ureterolithotomy (OU).

The objective of this study was to assess: the effectiveness of the
application of RLU for removing deposits from the urinary tract, the
influence exerted by the application of RLU and OU upon the duration of an
operation, the time of maintaining a drain in the postoperative site, and also
the duration of hospitalization after an operation. The following objectives
were adopted as well: the comparative assessment of the number and kind of
per- and perioperative complications, the number of urethral strictures,
demand for painkillers, the quality of life, and also the costs of the surgical
treatment of the patients suffering from ureterolithiasis and subjected to RLU
and OU.

Material and methods
Material:

In order to compare the early results of RLU and OU, a retrospective
study included a prospectively analysed data base of the Urological Ward of
SSSWwS (name of a hospital) from the period 2000-2005. From among
patients who underwent operational treatment due to ureterolithiasis in that
period of time those in whose cases RLU or OU was applied were selected.
The RLU group is constituted by further 30 patients subjected to a
laparoscopic operation, whereas the OU group by further 31 patients
subjected to an open operation.

The inclusion criteria of this study were as follows:

a. the presence of ureterolithiasis indicating the need to undergo
ureterolithotomy.

b.  the application of identical operation preparation regimens.

C. the application of a homogenous operational technique.

d. the application of homogeneous post-operative care regimens.
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All the patients included in this study had been diagnosed with
ureterolithiasis, and the final diagnosis was formulated upon the basis of
computer tomography (CT) or intravenous urography (IVU). In each case, a
decision to apply OU or RLU was made in the two following situations:

- the negative outcome of treatment with the application of
minimally-invasive methods, and that means ESWL or/and URS — regardless
of the profile of a deposit,

- without the application of earlier treatment with the use of
minimally-invasive methods, when the largest size of a deposit was equal to,
or larger than, 15 mm. While estimating the size of a deposit, the parallax
effect was taken under consideration. Additionally, it was considered whether
a deposit was strongly saturated on X-ray pictures, assuming that significantly
saturated deposits are more difficult in terms of undergoing lithotripsy.
Operation preparation, applied premedication, operation regimens and the
mode of post-operative care were identical in the case of all the patients
included into the analysis. In the case of all the patients, a urinary tract DJ
catheter was inserted, to be removed 10-14 days after discharging from the
Ward (a one-day hospitalization mode).

The medical records of the patients included in this study were also
analysed in terms of the data describing their state. This way, the
homogeneity of the RLU and OU groups was examined in all the aspects
which might exert a significant influence upon the parameters being
compared. Apart from the usually considered factors, namely: the age and sex
of the patients, and the size and location of a deposit, the results of selected
laboratory examinations, and also performing certain medical procedures,
were taken under consideration.

The exclusion criteria of the analysis were as follows:

a) a heterogeneous operational technique; the application of a non-
standard operational access, resigning from inserting a DJ catheter or from
stitching the urinary tract,

b) heterogeneous operation preparation regimens, and the modes of
post-operative care,

b) bilateral ureterolithiasis.

The differences in the method of an operational treatment of patients
suffering from ureterolithiasis which could exert influence upon the aspects of
treatment being compared were found to be significant for excluding from
this study.
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Methods:

The RLU group was compared with the OU one in the following
aspects:

a)  the effectiveness of an operation. To be regarded as effective, it
was necessary that an operation resulted in removing all the deposits of the
urinary tract the presence of which was ascertained prior to an operation by
means of imaging examinations (CT and IVU). The effectiveness was
additionally verified with the application of the scout picture of the urinary
system taken during or after an operation.

b)  the duration of an operation. It was measured since making the
first laparotomy until the moment of applying the last skin sutures. If it was
necessary to apply a DJ catheter after the RLU operation, the time was
measured until that procedure was completed.

c)  the time for which a drain was maintained in the postoperative
site. It was measured in days. The day of an operation was regarded as the
first one, and the one on which a drain was removed, as the last one.

d) the duration of hospitalization after an operation. It was
measured in days. The day of an operation was regarded as the first one, and
the one of dismissal from the Ward as the last one.

e) the number and kind of peroperative and perioperative
complications, taking under consideration the Clavien-Dindo classification.
All the types of complications described in the literature of the subject were
regarded as peroperative OU and RLU complications.

f) the frequency of the occurrence of a postoperative urethral
stricture. In order to establish whether, after a RLU and an OU operation,
urethral strictures occurred, IVU and/or CT examinations conducted as part of
post-operative checkup in the period of 2-12 months after an operation, were
analysed.

g) demand for painkillers in the post-operative period, with the
division into opioid and non-opioid medication:

- opioid medication — pethidine,

- non-opioid medication — ketoprofen and metamizole.

h) the quality of life of patients after an operation. In the available
medical records, there are no data concerning the quality of life of patients
included in the study.

1) the costs of the treatment of patients, specifying:

- the costs of operation

- the costs of anaesthetizing a patient in the course of an operation
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- the costs of hospitalization after an operation
- the total costs of treatment

Results

No statistically-significant differences between the groups in terms of
effectiveness, duration and time of maintaining a drain in the postoperative
site, nor in the number of complications, after both types of operation, were
ascertained. No data making it possible to assess the quality of life of patients
included in this study were obtained. The time of the hospitalization of
patients after an operation was clearly higher in the OU group (p<0.0001).
Patients in the OU group displayed a greater demand for non-opioid
painkillers (p<0.0100), and also for the opioid ones (p=0.0020). No results
within the scope of the occurrence of postoperative urethral strictures in the
case of operated patients were ascertained. The total costs of hospitalization
of patients in the RLU group was clearly lower than in the OU one
(p=0.0370).

Conclusions

Upon the basis of the results of this study, we can formulate the
following conclusions:

1. The effectiveness of RLU in removing deposits of the urinary
tract in the case of patients being candidates for surgical procedure is similar
to that of OU.

2.  The application of RLU, or OU, exerts no influence upon the
duration of an operation and the time of maintaining a drain in the
postoperative site. The time of the hospitalization of patients treated with the
RLU method was shorter than of these who were treated with the application
of the OU method.

3. The number and kind of per- and postoperative complications are
not different in the case of the groups of patients treated with the application
of either of the methods: RLU and OU.

4. Demand for painkillers after RLU was lower than after OU. The
study being presented does not make it possible to arrive at conclusions about
the occurrence of urethral strictures after the RLU and OU operations.

5. Upon the basis of this study, it is not possible to formulate
opinions about the quality of life of patients included into the RLU and OU
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groups. The costs of the treatment of patients subjected to RLU were lower
than the costs of the treatment of patients subjected to OU.

Summarizing the conclusions resulting from the study being presented,
it is possible to assume that retroperitoneoscopic ureterolithotomy is an
effective and safe method of treatment of the selected patients suffering from
the deposits of the urinary tract, for whom open ureterolithotomy would be an
alternative method.
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Tabela 51. Dane z doniesien dotyczacych LU cytowanych w pracy.

Autor Licz | Rodzaj Rozmiar Lokali | Sredni Sredni Odsetek operacji | Liczba i odsetek oraz rodzaj Szycie Intubacja Czas trwania Liczba Liczba
publikacji | ba dostepui | zlogow zacja czas czas udanych w % powiklan Srédoperacyjnych i moczowod | cewnikiem | wycieku moczu | laparoskopii pooperacyjny
proc | liczba sredni/(zak | zlogow | trwania hospitaliza | (liczbai wczesnych pooperacyjnych u (tak-nie; moczowod | (Sredni/zakres) | pierwszego ch zwezen
edur | zoperow | res)(mm) | grn./§r | operacji cji przyczyna w liczbach) | owym (dni) rzutu/liczba moczowodow,
anych odk./dl | (min.) (zakres)(d konwersji) prostym operacji liczba
n. ni) lub DJ wykonanych poddanych
(tak-nie; w jako kolejne follow-
liczbach) procedury up/liczba
(liczba operacji,
chorych u metoda
ktorych badania
wykonano zZwezen, czas
dana badania po
procedure) operacji
Raboy A 1 TLU 17 0/1/0 b.d. b.d. 100% 1 (100%)- podniedrozno$¢ jelit Tak (1) Tak (1) 0 0/1 b.d.
[50]
Harewood | 9 TLU 8/ 13,2 (5-28) | 6/3/0 158 (80- 5,2 (2-13) 100% 4 (44,4%)- goraczka Tak (9) Tak (9) 1,2 (0-3) 4/5 (1IESWL, b.d.
LM [79] RLU 1 260) 1URS,
1PCNU, 2
proby push up)
Bellman 2 TLU 10,5 (10- 1/1/0 b.d. b.d. 100% 0 Nie (2) Tak (2) 0 1/1 (3 nieudane | 0, 1/2, b.d.,b.d.
GC [80] 11) procedury)
Micali S 6 TLU 14,7 (10- 1/1/4 245 (200- 3(1-6) 83% (1- 1 (16,7%)- podniedrozno$¢ jelit, Tak (6) Tak (6) 0 2/4 (AESWL i 0, 6/6,
[81] 18) 348) niemoznos$¢ 1(16,7%)- zaciek moczu i URS) IVU,b.d.
odnalezienia goraczka, 1(16,7%)
moczowodu) $rodotrzewnowy zbiornik moczu
Sinha R 24 RLU (12-21) 14/10/0 | 61 (45-9-) 3,6 (3-6) 100% 0 Tak (16) Tak (24) b.d. 24/0 b.d.
[82] Nie (8)
Turk | 21 TLU b.d. 21/0/0 | 90 b.d. 90% (b.d.) b.d. Tak (21) Tak (21) b.d. (3 nie b.d. b.d.
[119] miato drenow)
Keeley FX | 14 TLU 27,2 (18- 14/0/0 105 5,6 100% 1(7,1%)- goraczka Tak (5) Tak (9) 31(1-12) 5/9 0,b.d.,b.d.,6
[83] 40) Nie (9) Nie (5) (6URS,2ESW mies.
L,1ESWL+UR
S)
Nualyong | 10 TLU 9,3 10/0/0 181 b.d. 100% 0 Tak (6) b.d. 6,6 (b.d.) b.d.
C[124] Nie(4)
Lee WC 5 RLU 19 5/0/0 125 (90- 5,5 (4-8) 100% 0 Tak(5) b.d. b.d. 0/5
[102] 175)
Kiyota H 2 RLU 16 (10- 2/0/0 222 (165- 13,5(8-19) | 100% 1 (50%)- zakazenie rany, 1 Nie (2) Tak(2) 3(3) 0/2
[103] 22) 280) (50%)- ropien zaotrzewnowy
Skrepetis 18 TLU 19 (12-31) 10/8/0 130 (110- 3 (2-5) 100% 2 (11,1%)- rozlegta odma Tak (18) Tak (5) b.d. (1-10), 1- 8/10 ( b.b- b.d.
K [84] 190) podskorna, 1 (5,55%)- krwiak Nie (13) wyciek moczu URS, b.d.-
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Autor Licz | Rodzaj Rozmiar Lokali | Sredni Sredni Odsetek operacji | Liczba i odsetek oraz rodzaj Szycie Intubacja Czas trwania Liczba Liczba
publikacji | ba dostepu i | zlogow zacja czas czas udanych w % powiklan $rodoperacyjnych i moczowod | cewnikiem | wycieku moczu | laparoskopii pooperacyjny
proc | liczba sredni/(zak | zlogéw | trwania hospitaliza | (liczbai wczesnych pooperacyjnych u (tak-nie; | moczowod | (Sredni/zakres) | pierwszego ch zwezen
edur | zoperow | res)(mm) | grn./§r | operacji cji przyczyna w liczbach) | owym (dni) rzutu/liczba moczowodow,
anych odk./dl | (min.) (zakres)(d konwersji) prostym operacji liczba
n. ni) lub DJ wykonanych poddanych
(tak-nie; w jako kolejne follow-
liczbach) procedury up/liczba
(liczba operacji,
chorych u metoda
ktérych badania
wykonano zwezen, czas
dana badania po
procedure) operacji
podskorny 10 dni ESWL)
Hemal AK | 40 RLU 10,8 (10- b.d./b.d | 106,3 (40- 3,76 (2-14) | 75% (2- migracja | 2 (5%)-uszkodzenie otrzewnej, 1 | Tak (30- Tak (19) 0,93 (0-4) 26/14 ( 5-
[85] 30) 10 275) zlogu do nerki, 5- | (2,5%)- uszkodzenie tetnicy udane Nie(11) ESWL, 9-
niemoznos$¢ biodrowej zewngtrznej, goraczka | operacje) URS)
zlokalizowania (b.d.), rozedma podskoérna (b.d.),
zlogu, 1- cigzkie zakazenie ran (b.d.)
powiklanie
srodoperacyjne, 2-
uszkodzenie
otrzewnej)
Feyaerts A | 24 TLU(21) | 11,5 (8- 19/2/3 | 111 (45- | 3,8(2-10) 95% (1- migracja | 1 (4,2%)-podniedroznosé jelit, I | Tak(23) Tak (17) b.d.(1-2u21 14/10 0,24/24,b.d.,
[86] RLU (3) 33) 180) ztogu do nerki) (4,2%)-zapalenie zyt glebokich Nie (1) Nie (7) chorych) (5ESWL, 1-3 mies.
konczyn dolnych 2URS,1ESWL
+URS,
1RU,10U)
Gaur DD 101 | TLU (1) | 16 (10-47) | 75/11/1 | 79 (b.d.) 3,5(b.d.) 92% (2- 5 (4,9%)-rozedma podskorna, 2 Tak (45) Tak (27) 5,5 (b.d.; u 20 64/37 (ESWL | 3,75/101, b.d.,
[87] RLU 5 niemoznos$¢ (2%)-goraczka, 1 (1%)-urwanie Nie (56) Nie(74) przedtuzony >7 | lub URS) b.d.
(100) zlokalizowania moczowodu, 1 (1%)-krwawienie dni)
zlogu, 3- do przestrzeni zaotrzewnowej, 1
masywne zrosty, 2 | (1%)-hiperkapnia
-zbyt mata
przestrzen
robocza, 1-
cigzkie
powiktanie
$roédoperacyjne )
Park H 5 RLU 15 (10-20) 5/0/0 122 (110- 6,3 (3-8) 80% (1- 0 b.d. Tak (4) b.d.(1-6;1 2/3 (2 ESWL,
[88] 140) niemoznos¢ Nie (1) przedtuzony 1
odnalezienia wyciek) ESWL+URS)
moczowodu)
Demirci D | 21 RLU 15 (5-20) 20/1/0 105 (45- | 6(3-22) 81% - {2 (9,5%)-pneumoscrotum, 1 | Tak (3) | Tak (5)po | bd., 5- | 5/16 0, 21/21, b.d.,
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Autor Licz | Rodzaj Rozmiar Lokali | Sredni Sredni Odsetek operacji | Liczba i odsetek oraz rodzaj Szycie Intubacja Czas trwania Liczba Liczba
publikacji | ba dostepu i | zlogow zacja czas czas udanych w % powiklan $rodoperacyjnych i moczowod | cewnikiem | wycieku moczu | laparoskopii pooperacyjny
proc | liczba sredni/(zak | zlogéw | trwania hospitaliza | (liczbai wczesnych pooperacyjnych u (tak-nie; | moczowod | (Sredni/zakres) | pierwszego ch zwezen
edur | zoperow | res)(mm) | grn./§r | operacji cji przyczyna w liczbach) | owym (dni) rzutu/liczba moczowodow,
anych odk./dl | (min.) (zakres)(d konwersji) prostym operacji liczba
n. ni) lub DJ wykonanych poddanych
(tak-nie; w jako kolejne follow-
liczbach) procedury up/liczba
(liczba operacji,
chorych u metoda
ktérych badania
wykonano zwezen, czas
dana badania po
procedure) operacji
[89] 190) krwawienie,  2- | (4,7%)-zakazenie rany, 1 (4,7%)- | Nie (19) operacji przedtuzony 3-12 mes.
masywne zrosty, | krwawienie podczas operacji gdy wyciek moczu
1- trudnosci w przedtuzon
preparowaniu) y  wyciek
moczu Nie
(16)
Nouira Y | 6 RLU 257 (18- | 6/0/0 160 (120- | 9,1(4-22) 83% (1-migracja | 1 (16,7%)-goraczka Tak(2) Tak(2) 5,5 (1-18) 6/0
[90] 40) 180) ztogu do nerki) Nie (3) Nie(3)
Shah T | 56 RLU 18 (15-35) 34/18/4 | 82(60-120) | (2-4) 96,4% (2- | 6(10,7%)-rozedma podskorna Tak (56) Tak (56) bd. (u 54| 50/6 (deswl, | b.d., b.d., IVU,
[91] masywne zrosty) chorych po 1-3 | 2urs) 3 mies.
dniach, u 2
chorych 5 dni)
Stojewski 13 TLU (2) | bd. (w 10 | 2/9/2 73 (30-150) | 4,2 (2-11) 92% (1- migracja | 1 (7,7%)-krwawienie do | Tak (2) | Tak (12) | 3,4 (1-10), 3- | 10/3 (3- | b.d.
M [52] RLU (11) | przypadkac ztogu do nerki) przestrzeni zaotrzewnowej Nie (11) Nie (1) przedtuzony ESWL)
h >25mm) wyciek moczu
Flasko T | 75 RLU (69) | 25 (12-55) 8/61/6 | 45(15-100) | 3(2-5) 98,7% (1- | 9 (12%)-uszkodzenie otrzewnej, | Tak (75) Tak  (73) | 2(1-4)(nie 57/18(b.d.liczb | 0, 60/75, USG,
[93] TLU (6) niemoznos$¢ 6 (8%)-goraczka Nie (2) liczac owych b.d.
zalozenia DJ i przedtuzonego ESWL,URS,P
zszycia wycieku), 6 - | CNL)
moczowodu) wyciek moczu >
4 dni)
Jeong B | 12 RLU 18,1(10-25) | 12/0/0 109  (90- | 4,6 (2-7) 50% (5- | 1(8,3%)-uszkodzenie naczynia Tak (6 | Tak 4) | 2,8(0-6) 7/5 ( 3ESWL, | b.d.
[94] 120) niemoznos$¢ udanych) Nie (2) 2ESWL+URS
odnalezienia )
moczowodu z
powodu
masywnych
Zrostow, 1-
uszkodzenie
naczynia)
Kijvikai K | 30 RLU 19,03 (10- | 30/0/0 | 121,38 (75- | 3,86 (3-11) | 96,7% (1- | 2 (6,7%)-pneumoscrotum Tak  (29) | Tak (1-gdy | 2,86 (2-10) 24/6 (6ESWL) | O, 25/30, IVU
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Autor Licz | Rodzaj Rozmiar Lokali | Sredni Sredni Odsetek operacji | Liczba i odsetek oraz rodzaj Szycie Intubacja Czas trwania Liczba Liczba
publikacji | ba dostepu i | zlogow zacja czas czas udanych w % powiklan $rodoperacyjnych i moczowod | cewnikiem | wycieku moczu | laparoskopii pooperacyjny
proc | liczba sredni/(zak | zlogéw | trwania hospitaliza | (liczbai wczesnych pooperacyjnych u (tak-nie; | moczowod | (Sredni/zakres) | pierwszego ch zwezen
edur | zoperow | res)(mm) | grn./§r | operacji cji przyczyna w liczbach) | owym (dni) rzutu/liczba moczowodow,
anych odk./dl | (min.) (zakres)(d konwersji) prostym operacji liczba
n. ni) lub DJ wykonanych poddanych
(tak-nie; w jako kolejne follow-
liczbach) procedury up/liczba
(liczba operacji,
chorych u metoda
ktérych badania
wykonano zwezen, czas
dana badania po
procedure) operacji
[95] 40) 270) niemoznos¢ Nie (1- | moczowdd lub USG, 6
zlokalizowania niemozliwe | nie byt mies.
zlogu) technicznie | zszyty)
) Nie (29)
Abolyosr 11 TLU 28(24-35) | 0/0/11 | 852 (68- | 3,8 (2-10) | 100% 3(27,8%) goraczka Tak (11) Nie (11) 2 (0-9) (u 2 | 8/3(3URS) 0,11/11,bd., 6
A[96] 105) chorych mies.
przedtuzony
wyciek:7 i 9
dni)
Basii A | 50 TLU 22,4 (19,2- | 50/0/0 127,8 (86- | 5,8(3-8) 96% (1-zt6g | b.d. (1 {2%3}-koniecznos¢ | b.d. (Tak - | Tak  (32) | b.d. (9 chorych | 50/0 b.d.
[97] 25,6) 170) zgubiony w jamie | reoperacji z powodu migracji | gdy duze | Nie (18) > 3 dni, u 2
brzusznej, 1- | drenu do jamy brzusznej) ciecie chorych>7 dni)
niemoznos$é moczowod
zlokalizowania u)
zlogu)
Kim K]|7 TLU 20,7 (14,8- | 7/0/0 142(93- 6 (4-8) 100% b.d. b.d. b.d. b.d. 2/5 (5ESW)
[98] 26,6) 201)
El-Moula M | 74 RLU(66) 18(15-28) 54/18/2 | 58,7 (30-125) | 6,4 (1-12) 94,6% (1- migracja | 4 (5,4%)-uszkodzenie zyly gonadalnej, | Tak (64) Nie | Tak(64) 36 (2-11), (2 | 38/36 (25 | 1, 74174, VU, 3
[99] TLU(8) zlogu do nerki, 1- | 3 (4%)-zakazenie ukladu moczowego | (10) Nie (10) przedtuzony ESWL,11 mies.
masywne zrosty, 2- | z goraczka, 2  (2,7%)-rozedma wyciek do 11 dni- | mozliwe proby
uszkodzenie podskorna, 2 (2,7%)-podniedroznosé gdy bez DJ) ESWL lub URS
otrzewnej-zbyt mata | jelit, 2 (2,7%)-uszkodzenie otrzewnej, ale taki wybor
przestrzen robocza) 1 (1,4%)-krwiak zaotrzewnowy chorego-
wzgledy
ekonomiczno-
socjalne)
Mandhani A | 2 TLU 29 (28-30) 0/0/2 125 (120- | b.d. 100% 0 Tak (2) Tak (2) b.d. 2/0 0,2/2, USG, 5
[100] 130) mies.
Leonardo C | 33 TLU 34 (18-55) 8/16/9 85 (60-160) 3,4 (2-7) 100% 0 Tak (33) Tak (33) 24  (1-6; 1- | 0/33 (b.d. URS, | 0, bd., IVU i
[104] przedtuzony b.d. ESWL) USG, 3i 6 mies.
wyciek do 4 d)
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Autor Licz | Rodzaj Rozmiar Lokali | Sredni Sredni Odsetek operacji | Liczba i odsetek oraz rodzaj Szycie Intubacja Czas trwania Liczba Liczba
publikacji | ba dostepu i | zlogow zacja czas czas udanych w % powiklan $rodoperacyjnych i moczowod | cewnikiem | wycieku moczu | laparoskopii pooperacyjny
proc | liczba sredni/(zak | zlogéw | trwania hospitaliza | (liczbai wczesnych pooperacyjnych u (tak-nie; | moczowod | (Sredni/zakres) | pierwszego ch zwezen
edur | zoperow | res)(mm) | grn./§r | operacji cji przyczyna w liczbach) | owym (dni) rzutu/liczba moczowodow,
anych odk./dl | (min.) (zakres)(d konwersji) prostym operacji liczba
n. ni) lub DJ wykonanych poddanych
(tak-nie; w jako kolejne follow-
liczbach) procedury up/liczba
(liczba operacji,
chorych u metoda
ktérych badania
wykonano zwezen, czas
dana badania po
procedure) operacji
Qadri S | 134 RLU 13,6 (8-21) 70/56/0 | 88 (45-120) 2,8 (2- | 97.6% (3- | 15 (11,9%)-uszkodzenie otrzewnej, 3 | Tak (126) Tak (126) 1,1 (1-13) (3- | 86/40 (28 URS, | 0, b.d., b.d. b.d.
[101] 13)(chorzy niemozno$¢ (2,4%)-uszkodzenie naczyn przedtuzony 12 ESWL)
byli odnalezienia gonadalnych wyciek )
wypisywani z | moczowodu)
drenem i
cewnikiem
pecherzowy
m)
Walczak R | 36 RLU 12 (7-21) b.d./o.d. | 120 (55-240) | 3(1-15) 84,4 % (2- | 1(2,8%)-zakazenie rany Tak (36) Tak (7) po | 3 (1-15), 7- | bd. 1, b.d., b.d., b.d.
[110] 10 niemoznosé operacji gdy | przedtuzony
odnalezienia przedtuzony wyciek moczu
moczowodu) wyciek
moczu  Nie
(29)
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