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Koleżanki i Koledzy

Na pierwszym zebraniu nowego Zarządu Głównego Polskiego 
Towarzystwa Urologicznego, które odbyło się natychmiast po 
zakończeniu 38. Kongresu PTU w Wiśle, powierzono mi funkcję 
Redaktora Naczelnego „Urologii Polskiej”. Przyjąłem ten wybór 
z satysfakcją, zdając sobie sprawę z ogromu prac wiążących się 
z tą funkcją.

Mając na uwadze mniejszy w ostatnich latach dopływ prac 
do „Urologii Polskiej”, a w bieżącym roku tendencja ta uległa 
szczególnemu nasileniu, obserwując uważnie rynek czasopism 
naukowych, a także fakt, iż ukazujące się od 1949 roku 
czasopismo właściwie nie zmieniło swojego lokalnego charakteru, 
zaproponowałem przeprowadzenie wielu istotnych zmian w redakcji 
„Urologii Polskiej”. Zmiany te zostały przedstawione 18 września 
tego roku na posiedzeniu Zarządu Głównego Polskiego Towarzystwa 
Urologicznego w Łodzi i jednogłośnie zaakceptowane. Konieczność 
wprowadzenia zmian w redagowaniu „Urologii Polskiej” wynika 
z faktu, że jedynie czasopisma o zasięgu ponadregionalnym 
oraz klasyfikowane w międzynarodowych systemach indeksacji 
medycznych, a zwłaszcza te, które mają przyznaną punktację Impact Factor, mają szanse na zaistnienie na 
rynku czasopism naukowych. Pozostałe znikną lub pozostaną jedynie jako czasopisma regionalne o mniejszym 
znaczeniu.

W moim odczuciu „Urologia Polska” powinna być czasopismem indeksowanym o znacznym oddziaływaniu 
na międzynarodowe środowisko urologiczne. Posiadanie takiego czasopisma miałoby także niezwykle korzystny 
wpływ na pozycję Polskiego Towarzystwa Urologicznego. Jest to główny cel, dość odległy, ale możliwy do 
osiągnięcia w latach 2011-2012. Temu celowi będą służyły zmiany dokonywane etapowo.

Warunkiem niezbędnym do indeksowania jest wydawanie czasopisma w języku angielskim. Postanowiliśmy, że 
od 2009 roku wszystkie artykuły będą drukowane w języku angielskim. Od 1 stycznia 2009 roku Redakcja będzie 
przyjmowała jedynie prace w języku angielskim. Te zmiany będą zamieszczone w nowym regulaminie dostępnym 
na stronie internetowej. Prace w języku polskim będą mogły być drukowane w „Przeglądzie Urologicznym”.

Obecne wydania, jak i większość wydań archiwalnych, dostępne są na stronie internetowej w wersji pdf, 
co również jest warunkiem właściwego indeksowania pisma.

Przesyłanie artykułów i korespondencja związana z przyjęciem artykułu oraz recenzje będą się odbywały 
jedynie w formie elektronicznej, co znacznie uprości czynności redakcyjne i zgodne jest z praktyką stosowaną 
w Unii Europejskiej i na świecie. 

Od 2009 roku ulegnie zmianie tytuł czasopisma na „The Central European Journal of Urology”. Nie pociągnie 
to za sobą konieczności zmiany numeru ISSN; zachowana zostanie ciągłość i tradycja „Urologii Polskiej”.

Te zmiany, terminowość wydawania, skład Rady Naukowej złożonej z najwyższych autorytetów, a także wysoki 
poziom naukowy czasopisma mają umożliwić umieszczenie „The Central European Journal of Urology” najpierw 
w bazach międzynarodowych indeksacji medycznych czasopism naukowych, uzyskanie wysokiej wewnętrznej 
punktacji międzybibliotecznej, a w przyszłości uzyskanie adekwatnego współczynnika wpływu (Impact Factor).

Mam nadzieję, że wiążące się z tymi decyzjami wyższe wymagania dla autorów nadsyłanych prac spotkają się 
ze zrozumieniem i nie tylko nie zniechęcą, lecz wręcz zachęcą do publikowania w „The Central European Journal 
of Urology”.

Redaktor Naczelny „Urologii Polskiej”
Prof. dr hab. med. Romuald Zdrojowy
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PRACe POGLĄDOWe / ReVieW ARTiCLeS

Otyłość – aspekt historyczny

W czasach prahistorycznych otyłość była rzadko spoty-
kaną cechą, świadczącą o dobrym odżywieniu i płodności. 
Przyjmuje się, że w paleolicie otyła kobieta była ideałem kobiety. 
Najsłynniejszym przedstawieniem tego wyobrażenia jest figurka 
Wenus z Willendorfu (Austria), która powstała między 24 000 
a 22 000 przed n.Ch., przedstawiająca nagą, otyłą kobie-
tę z wyraźnym zgrubieniem tkanki tłuszczowej na biodrach. 
Innymi prahistorycznymi przedstawieniami otyłości były figurki 
znalezione w jaskiniach na Malcie, które powstały około 5000 
lat temu.

Starożytni Egipcjanie często przedstawiali postacie otyłych 
w świątyniach, wspominano także o nich w papirusach poświę-
conych tematom medycznym. To ostatnie świadczy o rodzącej 
się świadomości zagrożeń niesionych przez otyłość. Hipokrates 
natomiast pisał, iż otyli ludzie narażeni są na nagłą śmierć, 
czego nie doznają szczupli. Dlatego zalecał szereg porad 
pozwalających utrzymać należytą wagę, do których należały 
między innymi jedzenie raz dziennie posiłku, spożywanie posił-
ków wysokotłuszczowych, spanie w twardym łóżku czy też spa-
cerowanie nago w ramach ćwiczeń fizycznych. Znany jest opis 
rzymskiego senatora, któremu waga uniemożliwiała chodzenie, 
a przy poruszaniu się korzystać musiał z pomocy dwóch osób. 

Od Wenus z Willendorfu do leptyny – historia odkrycia 
tej cytokiny i jej powiązanie z męskim układem 
rozrodczym człowieka 

From Venus of Willendorf to leptin – history 
of discovery of that cytokine and its relation with 
human male reproductive system
Witold Malendowicz, Zbigniew Kwias 

Katedra i Klinika Urologii i Onkologii Urologicznej Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu  
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Stresz cze nie

Od początku rodzaju ludzkiego otyłość towarzyszyła naszemu gatunkowi. Fascynowała ona wszystkie pokolenia. Otyłe osoby często 
przedstawiano w dziełach sztuki, a także opisywano jako przypadki medyczne. Postęp nauk biomedycznych pozwolił na identyfikację 
w końcu XX wieku różnych czynników odpowiedzialnych za homeostazę energetyczną organizmu. Wcześniej odkryto dwie mutacje 
genów ob/ob i db/db, które towarzyszyły otyłości. Kolejne eksperymenty z myszami parabiotycznymi udowodniły obecność we krwi 
czynnika (lub czynników) regulujących otyłość. W roku 1994 zidentyfikowano ten czynnik i nazwano go leptyną. Wydzielany głównie 
przez tkankę tłuszczową białą polipeptyd ten stanowi cząsteczkę sygnalną łączącą tkankę tłuszczową z podwzgórzem. Główną rolą 
leptyny jest obniżanie poboru pokarmu i zwiększanie wydatkowania energii. Leptyna bierze również udział w regulacji wielu innych 
systemów i narządów organizmu. Niniejszy artykuł przedstawia najważniejsze fakty dotyczące działania leptyny na system reproduk-
cyjny mężczyzny. 

Summary

From the beginning of the human species, obesity was accompanied by us. Obesity fascinated all people generations, obese persons 
were illustrated in the art, and frequently reported as a medical cases. At the end of XX century progress in biomedicine allowed to 
recognize numerous factors involved in control of energy homeostasis. Earlier two recessive mutations ob/ob and db/db associated 
with massive obesity, were discovered in years 1950-1960. Subsequent experiments with parabiotic mice demonstrated the presence 
of blood – borne factor(s) involved in control of obesity. In 1994 that factor was identified and named leptin (from Greek leptos). 
Secreted primarily by the white adipose tissue, this peptide hormone appeared to be a molecule linking body fat mass with the hypo-
thalamus. The primary function of leptin is to decrease caloric intake and increase energy expenditure. Moreover, leptin is involved in 
regulating numerous biological systems and organs. This review presents the most important facts on leptin action within the human 
male reproductive system. 
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Także Galen opisywał przypadek Nichomachusa ze Smyrny, któ-
rego tusza uniemożliwiała chodzenie.

Od Średniowiecza coraz częściej w dziełach sztuki pojawiały 
się osoby z widoczną dużą nadwagą. Do dziś stosuje się okre-
ślenie rubensowskie kształty w odniesieniu do otyłych kobiet, 
nawiązując tym samym do malarstwa Petera Paula Rubensa 
z okresu baroku.

W czasach nowożytnych, w związku ze zmianami w die-
cie, problem otyłości zaczął powoli narastać. Warto przytoczyć 
przykład Anglika Daniela Lamberta, urodzonego w 1770 roku. 
Mężczyzna ten w wieku dwudziestu trzech lat ważył 203 kg 
przy wzroście 180 cm. Był pokazany publiczności na wystawie 
w Londynie w 1806 roku, na którą dotarł w specjalnie wybudo-
wanym pojeździe. Gdy umierał w wieku trzydziestu dziewięciu 
lat, ważył 335 kg, obwód pasa wynosił 284 cm, a uda – 94 cm.

W XX wieku zwrócono uwagę na związek otyłości z płod-
nością. W krótkim odstępie czasu w The Jackson Laboratory 
(USA) odkryto dwie recesywne mutacje u myszy, prowadzą-
ce do powstania masywnej otyłości: ob/ob [1] i db/db [2]. 
W 1953 roku Kennedy [3] opublikował teorię lipostatu, w której 
powiązał zdolność do reprodukcji zwierząt z odżywianiem. 
W oparciu o te założenia Harvey w 1958 roku przeprowadził 
doświadczalne uszkodzenia okolicy brzuszno-przyśrodkowej 
podwzgórza, co wywoływało hiperfagię, otyłość i bezpłodność 
u badanych szczurów. W opublikowanej w 1969 roku pracy 
Coleman i Hummel [2], opisując doświadczenie z parabiotycz-
nymi myszami stwierdzili, iż we krwi występuje czynnik łączący 
organizm z mózgiem, który bierze udział w regulacji otyłości. 
Doświadczenie to polegało na bocznym nacięciu skóry myszy 
i zszyciu ich w odpowiednio dobrane pary. W wyniku tego 
zabiegu uzyskiwano połączenie układów krwionośnych zwie-
rząt i przepływ biologicznie czynnych substancji pomiędzy nimi. 
Pary i skutki ich połączenia przedstawiały się następująco:

1) Otyła mysz z mutacją ob/ob i mysz zdrowa; zwierzę 
z mutacją traciło na wadze.

2) Otyła mysz z mutacją db/db i mysz zdrowa; zwierzę 
dotychczas zdrowe przestawało przyjmować pokarm i traciło 
na wadze.

3) Otyła mysz z mutacją ob/ob z otyłą myszą z mutacją db/
db; mysz z mutacją ob/ob przestawała przyjmować pokarm 
i traciła na wadze.

Poznanie tego czynnika zajęło blisko dwadzieścia lat, 
a okazała się nim leptyna, hormon wydzielany przez tkankę 
tłuszczową białą.

Leptyna (Ob)

Czynnik, którego istnienie postulował Coleman, odkryto 
w wyniku klonowania w 1994 roku. Dokonał tego zespół 
naukowców pod kierownictwem Friedmana [5,6]. Opisano 
wtedy 16 Kda hormon peptydowy, będący produktem genu 
ob, o długości 167 aminokwasów, który nazwano leptyną. 
Określenie to pochodzi od greckiego słowa leptos, oznaczają-
cego szczupły. W 1998 roku Auwerx i Steals [7] zlokalizowali 
gen ob człowieka na chromosomie 7q31.3. Gen leptyny czło-
wieka obejmuje ponad piętnaście tysięcy par zasad, zawiera 
trzy egzony i dwa introny. Koduje on biosyntezę prekursora 
leptyny utworzonego z 167 aminokwasów (proleptyna). Z pro-
leptyny odszczepiany jest 21-aminokwasowy peptyd sygnalny, 
a cząsteczka zbudowana z 146 aminokwasów wydzielana jest 

do krwi. W kolejnych badaniach ustalono, iż cytokina ta jest 
wydzielana przez adipocyty białej tkanki tłuszczowej, a także 
przez komórki kosmówki ludzkiego łożyska [7,8]. Ustalono, 
że leptyna reguluje pobieranie pokarmu, homeostazę ener-
getyczną organizmu, metabolizm i funkcje neuroendokrynne. 
Ponieważ jest czynnikiem wydzielanym prawie wyłącznie przez 
tkankę tłuszczową, jej stężenie we krwi służy jako parametr 
skorelowany pozytywnie z masą tkanki tłuszczowej. Stężenie 
hormonu we krwi człowieka z prawidłowym indeksem masy 
ciała (BMI – body mass index) wynosi 7,5 (±9,3) ng/ml, u oty-
łych natomiast 31,3 (±24,1) ng/ml (średnia ± SD, p<0,001) 
[9,10]. Podwyższenie stężenia leptyny we krwi osób otyłych jest 
tłumaczone mutacją genu receptora leptyny, przekroczeniem 
stężenia progowego leptyny (25-30 ng/ml) czy też zaburzonym 
jej transportem do mózgu. Półokres trwania leptyny w osoczu 
człowieka wynosi od 25 do 70 minut [11,12].

Receptor leptyny (Ob-R)

W 1995 roku Tartaglia i wsp. [13] poinformowali o sklo-
nowaniu produktu genu db, który był receptorem leptyny. 
Należy on do receptorów klasy I cytokin. Izoformy receptora 
leptyny są efektem alternatywnego splicingu preproreceptora. 
Długa forma receptora Ob-Rb, nazywana także Ob-Rl, cha-
rakteryzuje się domeną wewnątrzcytoplazmatyczną złożoną 
z 302 aminokwasów. W obrębie krótkiej formy receptora Ob-Rs 
wyróżnia się pięć izoform: Ob-Ra, Ob-Rc, Ob-Rd, Ob-Rf, których 
domena przezbłonowa składa się z czterdziestu aminokwasów, 
i Ob-Re, będącym tylko pozakomórkową domeną receptora 
(czyli – receptor rozpuszczalny) [15,16]. Ob-Rb wykazuje eks-
presję głównie w podwzgórzu, i to w takich regionach odpo-
wiedzialnych za pobieranie pokarmu i wydatkowanie energii, 
jak: VMH (okolica brzuszno-przyśrodkowa podwzgórza), PMV 
(okolica tylno-przyśrodkowa podwzgórza) i ARC (jądro łuko-
wate) [17,18,19,20]. Ob-Rs występuje u człowieka w płucach, 
nerkach, nadnerczach, jajnikach, trzustce, wątrobie, prosta-
cie, mięśniach szkieletowych, komórkach pnia hematopoezy 
i innych narządach.

Otyłość u ludzi związana z defektami 
genetycznymi w obrębie systemu leptyna 
– receptor leptyny oraz oporność na leptynę

W piśmiennictwie opisano kilka przypadków otyłości związanej 
z zaburzeniami genetycznymi w obrębie systemu leptyna – recep-
tor leptyny. Zaburzenia takie zarówno w obrębie genu leptyny jak 
i jej receptora prowadzą do znacznej i wczesnej masywnej otyłości 
powiązanej z hipogonadyzmem. Są to zazwyczaj bardzo rzadkie 
mutacje homozygotyczne. W tych przypadkach heterozygotyczni 
krewni mają tylko około 30% wyższą masę ciała w porównaniu 
z kontrolą [21,22,23,24,25,26]. Opisane przypadki wrodzone-
go braku leptyny obejmują spokrewnioną rodzinę z Pakistanu, 
w której nastąpiło przesunięcie ramki odczytu, co powodowało 
syntezę krótszego peptydu, który nie był wydzielany do krąże-
nia. Ośmioletnia dziewczynka z tym zaburzeniem ważyła 86 kg, 
a dwuletni chłopiec 29 kg, przy czym cechowała je bardzo silna 
hiperfagia [21,27]. Także w rodzinie tureckiej opisano mutację 
genu leptyny prowadzącą do otyłości [28]. W tych przypadkach 
długotrwałe (do czterech lat) podawanie rekombinowanej leptyny 
prowadzi do znacznego obniżenia masy ciała.
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Opisano także rodzinę z mutacją genu receptora leptyny, 
wywołującą wczesną i bardzo znaczną otyłość [23].

W kontekście powyższych opisów należy podkreślić, iż 
u ludzi – w przeciwieństwie do gryzoni – obserwuje się opor-
ność na leptynę. Stężenie leptyny we krwi osób z prawidłową 
masą ciała koreluje ze wskaźnikiem BMI, podczas gdy u oty-
łych poziom tej cytokiny jest podwyższony, a tylko u od 5% 
do 10% otyłych stężenie leptyny we krwi nie odbiega od normy 
[9]. Przyczyny oporności na leptynę dzielą się na pierwotne 
i wtórne, przy czym pierwotne dotyczą dziedzicznych zmian 
genetycznych w obrębie genu leptyny i jej receptora. Wtórna 
natomiast oporność na leptynę nie jest wyjaśniona, a liczne 
teorie świadczą tylko o niepoznanym jej charakterze.

Rola leptyny w regulacji czynności układu 
płciowego męskiego

Niezależnie od regulacji łaknienia i homeostazy energe-
tycznej organizmu leptyna bierze udział w regulacji systemu 
neuroendokrynowego i to zarówno na poziomie podwzgórzo-
wo-przysadkowym, jak i na poziomie narządów obwodowych. 
Udział leptyny w kontroli układu reprodukcyjnego potwierdzony 
jest występowaniem zaburzeń w tym systemie w przypadkach 
niedoboru leptyny lub w przypadkach niewrażliwości na lep-
tynę, jak również przyspieszaniem przez leptynę dojrzałości 
płciowej u zwierząt doświadczalnych. Potwierdzono to licznymi 
doniesieniami, w których na pierwszy plan wybija się ustąpienie 
zaburzeń po egzogennym podaniu hormonu.

Oczywiście najwięcej danych z tego zakresu dostarczają 
badania doświadczalne. Przykładowo, 100% samic myszy 
szczepu C57B1/6J z mutacją ob/ob jest niepłodnych i niedojrza-
łych, ale 25% samców jest płodnych i zdolnych do reprodukcji 
[29,30]. Okazuje się, że długotrwałe podawanie egzogennej 
leptyny u myszy z mutacją ob/ob powoduje przywrócenie doj-
rzewania i płodności [30,31]. W przeciwieństwie do osobników 
z mutacją ob/ob, myszy transgeniczne z dodatkowym genem 
leptyny (nadekspresja genu leptyny) wykazują przyspieszone 
dojrzewanie płciowe [32,33].

Wydaje się, że w zakresie układu płciowego działanie 
leptyny jest wielokierunkowe. Jak wspomniano, receptor długi 
leptyny (Ob-Rb) znajduje się głównie w jądrach brzuszno- 
-przyśrodkowym i łukowatym podwzgórza, które wchodzą 
w skład systemu kontrolującego pobieranie pokarmu i czyn-
ności seksualne. Na tym poziomie leptyna wydaje się sygnałem 
łączącym stan metaboliczny organizmu i czynności mózgu. Jak 
wiadomo, u różnych gatunków długotrwałe głodzenie (obniża 
ono poziom leptyny we krwi) hamuje pulsacyjne wydzielanie 
LH, natomiast podawanie leptyny zapobiega temu, osłabiając 
jednocześnie zmiany w gonadach wywoływane głodzeniem 
[16,34].

Dane eksperymentalne wskazują jednakże, iż wpływ leptyny 
na wydzielanie GnRH jest zależny od dawki, w bardzo niskich 
stężeniach (10-12– 10-10 M) stymuluje ona wydzielanie tej gona-
doliberyny, w wyższych natomiast hamuje je [35,36,37].

Innym miejscem działania leptyny w osi podwzgórzowo- 
-przysadkowo-gonadalnej jest, jak się zdaje, przedni płat przy-
sadki mózgowej, w którym ekspresję receptorów leptyny wyka-
zano aż w 30% gonadotropów [38]. Ponadto, w doświadcze-
niach z fragmentami przysadek szczura wykazano, że leptyna 
bezpośrednio stymuluje wydzielanie FSH [35,39,40]. W przeci-

wieństwie do szczura, w guzach przysadki człowieka występują 
wszystkie izoformy Ob-R, ale leptyna nie zmienia proliferacji 
komórek ani też wydzielania przez nie FSH i LH [41].

Omawiana cytokina wywiera również efekt biologiczny 
na poziomie gonad, w których reguluje syntezę i wydzielanie 
hormonów płciowych. Receptory leptyny występują w jądrach, 
jajnikach oraz nadnerczu [42]. W jajniku leptyna hamuje wydzie-
lanie zarówno estradiolu i progesteronu, stymulowane przykła-
dowo FSH czy też insuliną [43,44]. Podobnie hamujący wpływ 
leptyny wykazano w przypadku stymulowanego wydzielania 
testosteronu in vitro [45].

O tym, iż podobne mechanizmy działania leptyny występują 
także u człowieka, świadczą badania kliniczne. U chłopców 
w przedziale wiekowym od piątego do dziesiątego roku życia 
obserwuje się stopniowy wzrost stężenia leptyny we krwi, przy 
czym jest on niższy niż u dziewcząt [46]. W 1999 roku Farooqi 
i wsp. [47] donieśli o sukcesie terapii egzogenną leptyną w okre-
sie prepubertalnym u dziecka z całkowitym brakiem leptyny, 
co spowodowało spadek masy ciała, wzrost poziomu gonado-
tropin, dojrzewanie i rozwój funkcji rozrodczych. Opisano także 
rodzinę z mutacją homozygotyczną ob., w której u dorosłej 
kobiety i mężczyzny występował hipogonadyzm podwzgórzo-
wy [48]. Jednocześnie kobieta z tej samej rodziny z mutacją ob/
ob zaczęła miesiączkować dopiero w wieku dwudziestu lat.

Leptyna a prostata

Gruczolaki i raki prostaty, jak udokumentowano, częściej 
występują u mężczyzn otyłych niż u osób o normalnej masie 
ciała. Na podstawie badań populacyjnych (Bergstrom i wsp. 
[49], Bray [50] czy też Freedland i Aronson [51]) wykaza-
no, że otyłość zwiększa ryzyko raka prostaty. Częstsze zgony 
z powodu raka prostaty u otyłych wykazali także Calle i wsp. 
[52]. W ich badaniach mężczyźni z BMI większym od 30 mają 
od 20% do 34% większe ryzyko zgonu z powodu raka prostaty 
niż szczupli z BMI 18-25. Dlatego w ostatnich latach podjęto 
badania mające na celu wyjaśnienie, czy różnice te nie są zwią-
zane z leptyną.

Z dostępnego piśmiennictwa wynika, że w prawidłowej 
prostacie (zarówno człowieka jak i szczura) nie następuje eks-
presja genu leptyny. W przeciwieństwie do tego←w gruczole 
tym ma miejsce ekspresja genu receptora leptyny. Wykazano 
to metodą RT-PCR w przypadku normalnej prostaty człowieka 
[53]. U człowieka obecność receptora leptyny obserwowano 
za pomocą immunocytochemii w prawidłowych komórkach 
nabłonka i w sąsiadujących z nimi komórkach nowotworowych 
[54]. U szczura poziom ekspresji poszczególnych izoform recep-
tora leptyny wykazuje bardzo silne zróżnicowanie w poszczegól-
nych płatach prostaty oraz w pęcherzykach nasiennych [55].

Obecność receptora leptyny stwierdzono również w liniach 
komórek prostaty, między innymi w DU145 i PC-3, przy czym 
w komórkach tych obserwowano odmienną reakcję receptora 
na dodawaną do hodowli leptynę [56, 57].

Leptyna wywiera wielokierunkowy wpływ na prostatę. 
Przykładowo Somasundar i wsp. [56] wykazali mitogenny wpływ 
tej cytokiny na komórki raka stercza DU145 i PC–3 (androgeno-
opornych). Z kolei Onuma i wsp. [57] obserwowali, że leptyna 
nasila proliferację androgeno niezależnych komórek raka stercza, 
nie oddziałuje natomiast na komórki androgenozależne, takie 
jak np. LNCaP–FCG. Autorzy ci sugerują, że zjawisko to może 
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być związane z powstawaniem hormonoopornego raka ster-
cza. Ponadto na ludzkich liniach komórkowych DU145 i PC-3 
Frankenberry i wsp. [58] wykazali, że leptyna stymuluje prolifera-
cję i migrację tych komórek oraz zwiększa wydzielanie przez nie 
czynników wzrostu. Neuropeptyd ten wpływa też na wydzielanie 
kwaśnej fosfatazy sterczowej przez skrawki prostaty i pęche-
rzyków nasiennych szczura. Efekt ten jest zależny od stężenia 
hormonu [58].

Niektórzy autorzy podkreślają, że poziom krążącej lepty-
ny koreluje ze wzrastaniem stercza w procesie dojrzewania 
u szczura [60].

Współzależności między leptyną a gruczolakami i rakami pro-
staty u ludzi były przedmiotem kilku doniesień. We wczesnej 
publikacji Lagiou i wsp. [61] nie wykazali znaczniejszego związku 
między leptyną a rakiem i łagodnym przerostem prostaty. Podobne 
opinie wyrażają Hsing i wsp. [62], Neugut i wsp. [63] czy też 
Baillargeon i wsp. [64]. W ostatnich latach pojawiają się jednak 
sugestie, iż poziom leptyny we krwi oraz otyłość mogą być czynni-
kami ryzyka związanymi z wystąpieniem raka stercza u człowieka. 
Taką sugestię początkowo wysunęli Stattin i wsp. [65], a została 
ona potwierdzona w ostatnich doniesieniach [66].

Sugeruje się także, że polimorfizm genu leptyny (-2548G/A) 
zwiększa ryzyko zachorowania na raka prostaty. Warto także 
podkreślić, że u człowieka leptyna może odgrywać rolę w roz-
woju raka prostaty zarówno poprzez zmiany w wydzielaniu 
testosteronu, jak i poprzez wpływ na czynniki prowadzące 
do otyłości [67].

Rola systemu leptyna – receptor leptyny w etiopatogene-
zie chorób prostaty poznana jest w bardzo małym stopniu. 
W świetle dotychczasowych wyników rola taka, szczególnie 
w odniesieniu do otyłych wydaje się jednak prawdopodobna. 
Z uwagi na dość powszechną oporność na insulinę u ludzi 
otyłych jednakże zdaje się mało prawdopodobne, aby jej 
poziom we krwi mógł stać się nowym markerem pozwala-
jącym na rozpoznawanie i monitorowanie przebiegu raka 
stercza lub też innych schorzeń tego gruczołu.
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Every educational and scientific work begins with literature 
search on the problem of interest. In the age of development 
of information and computer technologies a possibility to make 
this search significantly faster, easier and more comfortable 
has emerged. The wealth of biomedical information generated 
during the long years has been accumulated in a number of 
major scientific centers and is stored in computer databases.

Taking into consideration the great interest towards such 
services and significant expenses on collection and maintenance 
of such information databases, many organizations allow access 
to their services on a commercial basis. Along with these there 
are centers that offer their services free of charge and without 
substantial limitations, which is achieved through government 
support directed at development of science.

MedLine is the largest bibliographic database that covers 
over 75% of the world’s biomedical periodicals, a project of the 
American National Library of Medicine [1]. It holds leadership 
among alike databases on the amount and quality of information 
offered, the service being free of charge and convenient.

At the moment this article was written, MedLine database 
contained citations from articles in 5835 world’s journals. The latter 
includes the vast number of journals of urological and andrological 
subjects, including such periodicals as Andrologia, BJU International, 
British Journal of Urology, European Urology, International Journal 
of Andrology, The Journal of Sexual Medicine, The Journal of 
Urology, Urologiia (Moscow, Russia), and many others.

The MedLine database is represented by several sections. 
The MedLine itself comprises nearly 12 million citations (a 
citation is a short information on a publication) and article 
abstracts, published in international biomedical journal since 
1966. OldMedLine contains 1,7 million citations and article 
abstracts, published between 1950 and 1965. PreMedline 
contains bibliographic information and abstracts of publications 
not yet entered to Medline, which is refreshed on daily basis.  
Approximately half a million of new citations and abstracts are 
added to MedLine annually. 

In order to create the system of information search the 
database itself is not enough, an access interface is required. 
The most convenient is Internet-based access. That was the 
purpose of the PubMed system, which, in turn, is a bibliographic 
component of Entrez search system [1]. 

PubMed is not the only service allowing for search in 
the  MedLine database. Among the most known search 
engines the following should be noted: Ovid, Scopus, CDL 
MEDLINE (earlier - MELVYL MEDLINE). Each of the systems 
mentioned has its own peculiarities, which open multiple 
opportunities of scientific work with the aggregated 
information.

PubMed is a free resource. It was created and supported 
by the NCBI (National Center for Biotechnology Information) 
and NLM (U.S. National Library of Medicine), both being the 
components of the National Institutes of Health, USA.

Technology of searching information in the 
bibliographic database MedLine
Ihor Shadyorkin1, Viktoriya Shadyorkina2, Alexander Shulyak3, Marian Tarchynets4

1FGU „Research Institute for Urology of Rusmedtechnologies”, Moscow, Russia 
2District Clinical Oncological Dispensary, Krasnodar, Russia 
3Lviv National Medical University named after Danylo Halytskyy, Lviv, Ukraine  
4Tripharma Ilac Sanayi A.S. Representative Office, Kiev, Ukraine 

Key words/słowa kluczowe

biomedical information u Internet u MedLine u database 
informacja biomedyczna u Internet u MedLine ubaza danych 

fig. 1. The view of the main and light interfaces of the PubMed system.

The main PubMed interface Plain-text version of PubMed
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The PubMed search system gives the ability to search not 
only in the bibliographic database of MedLine, but also in the 
number of other resources: e-books, clinical trial materials and 
other periodicals adjacent to the medical specialty.

The PubMed search service is represented by two types 
of interface. The main interface is available at http://www.
ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?db=pubmed, and also at http://
www.pubmed.com/ (both links referring to the same web-site. 
The light interface  (plain text), which is accessible at the link 
«Text Version» from the main interface, or by typing the path 
in your browser: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/queryd.
fcgi?linkbar=plain.

On entrance to the PubMed web-site you will instantly get 
to the main window of the program, from which queries to 
MedLine database can be placed:

The PubMed system provides the following possibilities: 
1. Forming of simple queries to MedLine database
2. Forming of complex queries with multiple instruments, 

which allow for fine regulation of parameters.
3. Creation of queries based on key words using the 

controlled thesaurus  MeSH®

4. Creation of personal page that provides certain additional 
options: saving queries and search results, additional search 
options, additional service settings, creation of automated 
search with results sent to your e-mail (monitoring of MedLine 
database).

5. Obtaining of search results in the form of citations or 
abstracts in different electronic formats, which later can be sent 
to an e-mail.

6. Transitions at the offered links to the web-pages of 
electronic representations of the journals, where full-text copies 
of articles can be obtained. Some publishing houses offer such 
an opportunity free of charge, but in most cases you will have 
to pay for a full-text article. 

7. Document delivery services
8. Help system with convenient video-clips showing the 

main stages of working with PubMed.
All the above mentioned services are provided free of 

charge. 
In order to form a simple query to MedLine database it is 

enough to enter a search word to the window “query” and, 
without changing anything in the other options of the web-site, 
click the «Go» button. In case of simple search conditions the latter 
should be enough, but complex tasks call for a more detailed study 
of the query language used in the PubMed system.

fig. 2. Query string in the PubMed system.

The basis for this language is the Boolean logic, which 
is a mathematical system called in honor of the English 
mathematician George Boole. This logic connects terms by 
means of several language constructions – logical operators : 
AND, OR, NOT. 

By default, if you typed a query that consists of several 
words, the system breaks it into individual words and inserts 

AND operator before each word. For instance, if you typed 
«cancer penis» in the query string, the search engine will 
present your query as «cancer AND penis» before requesting 
a search, which is translated from the machine language as 
«search the database for the information on cancer AND penis, 
contained in the same article». 

The AND operator, placed between the words, means that 
in the returned query there must be the citation of the article, 
where all words from query, connected with AND  will be 
found.

The OR operator means that the user is searching for 
information, where one or the other word will be found, but 
it is not required that they should be all in the same article. 
For example, if you want to find all articles on penile cancer 
or urethral cancer, you must place OR operator among these, 
search items. 

The NOT operator gives a command to the system to return 
information, where the term located on the right in the query 
string will not be present. For example, the objective is to find 

Table i. Short description of tags, used in PubMed search queries.  

Tag Description

[AD] Address, place of work, e-mail

[ALL] All fields

[AU] Author

[EDAT] Date citations were added to PubMed

[1AU] First author in the article

[FAU] Full author name (available only for articles since 2002)

[GR] Grant number for the research the article is based upon

[TA] Journal name(full, short, ISSN number)

[LA] Language of the article

[LASTAU] The last author of the article

[MHDA] The date MeSH index was established

[MAJR] Search in the main MeSH term

[SH] Search only in MeSH subterms

[MH] Search in MeSH terms, including inserted terms

[JID] Search by unique letter-number NLM identificator

[OT] Search in other terms, not included to MeSH

[PG] Page numeration (only article's first page number)

[PS] Abbreviated name, for instance, of the author «varmus h[ps]»

[PL] Country of the journal 

[DP] Date of publication in the format  «YYYY/MM/DD», for example, 
«1998/03/06 [dp]»

[PT] Type of publication, for example, review, clinical trial, etc.

[AID] The identificator of the periodical 

[NM] Name of the substance

[Tw] A word in the text

[TI] The word should be found in the name of the article

[TIAB] The word should be found in the name and the abstract of the 
article

[TT] Translation of the article name

[PMID] The unique identification number in PubMed

[VI] The issue number of the journal

The full list and detailed description of tags can be found on PubMed help page at:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/bv.fcgi?rid=helppubmed.section.pubmedhelp.Search_Field_Descrip
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articles on the ultrasound study of the prostate gland, which do 
not involve the cancer thereof. The query in that case will look 
the following way: «prostate AND ultrasound NOT cancer».

Queries can be grouped using brackets. For instance, the 
previous query may look the following way: «(prostate AND 
ultrasound) NOT cancer». Queries can be very complex due to 
combinations of operators, coupling of words into groups and 
insertion of groups into each other. 

If you want the words in the search results to be strictly 
following each other and in the very sequence you entered 
them in the query, you have to place them in quotation marks 
“prostate cancer”. If a part of the word is unknown or you want 
to find all lexical forms of the term, you can use the asterisk 
operator «*» instead the changeable part of the word, for 
example «uro*» will stand for all words beginning with “uro-”.

The system provides a useful opportunity to indicate where 
to search the required words in the article citation. There are 
several instruments for that. 

In intuitively understandable is the use of search limitation 
(the «Limits» tab on the search page). On this additional page 
you can indicate the exact authors, whose materials you look 
for; the name of the journal; the contents of terms in the 
abstract; the date and the language of the publication; the type 
of the article and special limiting tags, which will be described 
later on. After you determine the margins of the search, you 
can click the «Go» button in order for the system to start the 
database search with new parameters.

Another instrument allowing to narrow the search margins is 
the search tags. These are the strictly defined letter abbreviations 
for search commands, placed in square brackets. For example, 
[AU] – is a tag, which is an abbreviated name of the «Author» 
field in the article citation. The tags are placed on the right from 
the word entered to the query and determine the belonging of 
this word to a certain category.  The word «Debruyne[AU]» with 
a tag [AU] will mean that we want Debruyne to be one of the 
authors of the article in the query.

A very flexible search system is the controlled dictionary of 
terms MeSH [2]. This dictionary is a hierarchical dictionary of 16 
main branches, such as Anatomy; Organisms; Diseases; Chemical 
Substances and Drugs; Diagnostics, Treatment, Therapeutic 
Technique and Equipment; Healthcare; Geography terms and 
certain others. This dictionary contains 25 thousand main terms, 
172 thousand additional terms and around 100 thousand accessory 
terms. The higher ‘branches’ in the hierarchy of the dictionary 
diverge into smaller ones, which clarify a certain definition. Thus, 
for example, the term ‘prostatitis’ belongs to the branch “diseases 
→ male urogenital diseases → prostatic diseases → prostatitis”.

fig. 3. The location of the term 'prostatitis' within the MeSH hierarchy.

Every citation after being placed to MedLine database is 
matched to the terms, contained in this dictionary, or in other 

words the article is classified. From the database point of view 
this process is called indexation of articles. The article, as a rule, 
is not matched to one term, but too many. Usually it is 5-25 
terms per one article.

There is a «MeSH Database» link at the main PubMed page 
at the search page using MeSH database. At this page you can 
enter a keyword or key phrase, which, in your understanding is 
the key one for information search. The system will then display 
all connected terms from the MeSH dictionary and you will be 
able to perform a more thorough review of possible search 
options, while moving through dictionary branches. This will 
allow you to either narrow or expand your query. 

On the right from each MeSH term there is an active link 
«Links». As you click it, you’ll get a drop-down menu where you 
can choose the source of the search and proceed to the results 
page. On this page you will see the citations of the articles 
connected to this term.

A vast team of computer engineers works on the creation of 
the dictionary with specific knowledge in the field of medicine, 
indexation of articles performed with technologies of artificial 
intellect [3]. For this reason searching with MeSH is probably the 
most effective method of searching for information in MedLine 
database.

After composing and executing a query, the PubMed system 
will display on the main page the search results as a list of 
article citations found. In the upper part of this page there are 
instruments, which allow managing citations. You can perform 
the following actions with this panel:

Change display format of citations. Information can be •	
given in a short form, an abstract can be shown, search results 
can be presented in the XML format, a number of other useful 
options is available.

Chang the number of citations viewed on one page.•	
Sort results by date, by authors, by journal name.•	
Send the article to the printer, save it as text file, copy it to •	

clipboard, send it via e-mail, broadcast it via RSS channel.
One can perform navigation through pages by clicking •	

the «Next» link ()(next page) or by entering the number of pages 
to the window and clicking the «Page» button.

fig. 4. Navigation through search results page.

Below the navigation menu there is a page, containing the 
found citations. By default, (the «Summary» display mode) an 
individual citation is represented by a pictograph, which gives a 
visual display of whether the found citation contains an abstract 
and whether links to free full-text material are available in the 
Internet. The system labels every quotation with a reference 
number in the row. The citation contains the following fields 
that are highlighted on Fig. 4:

the authors of the article, as an active link. By clicking •	
this link one can get to the page containing all citations of the 
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articles of a given author  available in  MedLine;
the name of the article;•	
the short name of the journal where the article was •	

published;
the date the article was published;•	
the issue number where the article was published. •	

fig. 5. The page with search results.

Additional options are placed on this page in tabs. At the 
tab «Limits» there is a possibility to narrow the search results, 
what we described above.

At the tab «Preview/Index» you can add extra limiting terms 
and indexes to your query, including tags and logical search 
operators [4]. As you press the «Preview» button, you can get 
a preliminary number of citations that will be found by the 
query you created. While transferring via the active link to the 
number of citations found, one can study the obtained results 
in more detail. Thus, this instrument allows to promptly form 
the tactics and strategy of the search without overloading the 
page by citations. Different variants of the queries remain seen 
on one page.

The «History» tab saves the results of the recent queries you 
made in the Pubmed system. By clicking the «Clear History» 
button you can clear that list. 

The «Clipboard» tab is a convenient instrument for temporary 
storage of queries that works as an analogy of clipboard in the 
Windows operating system. By selecting the required citations 
on the search results page one can place them to the clipboard 
for temporary storage. 

In order to do this, select the «Clipboard» option in the 
«Send to» drop-down menu. Then the citations will be placed 
for temporary storage and will be available in this tab even 
eight hours after you log out from the system. Clipboard can 
contain not more than 500 citations. Citations of the articles 
placed there remain highlighted with green color both in the 
very clipboard and in the search results.

The «Details» tab allows detailed viewing of queries to the 
database and editing these queries in the event of complex and 
cumbersome constructions.

The «Authority Index» tab is the place where you can 
enter a searched word and see the found authors by the 
indexes thereof, created in the system.  By clicking the name 
of the author in the link one can proceed to the page with a 
bibliographic list of citations of the articles.

In order to get to the page with detailed description of one 
of the articles one has to click a pictograph with a detailed 

description of one of the articles which looks as a small sheet, 
which stands for a journal. 

If a citation contains an abstract, one can view its description 
on this page  (Fig. 5). In this very place, on the right from the 
abstract, there is a link to the full-text version and thematic 
links which the developers of the search engine considered 
semantically connected to the article.

fig. 6. The page with a detailed description of the article.

On the single citation page there is also a set of options that 
are similar to those on the general page of search results. Using 
that page one can change the display of the citations and save 
it, place citations to the clipboard or send them by e-mail .

The additional opportunities are opened with the launch of 
a personal page with the PubMed system (it is referred to on the 
web-site as «My NCBI»). In order to do this one has to complete a 
simple registration process by clicking the «Register» link, located 
in the top right corner of the PubMed main page. After that you 
will get your login (username) and password that will allow you 
to authorize on the WEB-site using the «Sign In» link (Fig. 6).

fig. 7. The upper part of the main window of the PubMed system with  «My NCBI» 
module in the right corner.

Registration is optional on that web-site, but it can make 
frequent information searches in MedLine easier.

After logging to the personal page (point A on Figure 7) 
one has an option to save search results. To do so, complete the 
search and click the «Save Search» link (point  B on Figure 7).

fig. 8. Entrance to the personal page and saving search results. 

In a separate window the system will prompt one to enter 
the name of the search being saved to allow subsequent 
identification thereof (Fig. 8). In the same window one can 
set up automatic delivery of new query results to one’s e-mail 
address.
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fig. 9. Choosing the query name and subscription to e-mail deliveries  
of new search results. 

After saving search results there will a number of accumulated 
queries that will be stored on the personal page. You can 
re-access the found materials by clicking the “Query” link (point 
A on Figure 9), check the date of the last update (point B on 
Figure 9), customize automatic e-mail delivery (point C on Figure 
9) or check manually what new has appeared in the MedLine 
database by checking the boxes near query and clicking the 
button «What’s New for Selected» (point D on Figure 9).

fig. 10. Managing the saved search results. 

Despite all the variety and the powerful abilities of PubMed 
the required information is often not so easy to find. In many 
cases it results from poor knowledge of the English language 
by many urologists and andrologists. However, there are 
certain problems that cannot be overcome given the current 
state of information technologies. This is primarily related 
to accumulation of an immense bulk of information, which 
is often poorly structured, lacking uniformity and imprecise 
[5,6,7]. A few articles that a researcher actually needs can be 
drowned in a vast ocean of information, especially if the studied 
issue is highly specific. 

In order to solve such problems the whole flow of 
information must be organized and structured, and, which is 
the most important and the most difficult – a mutual semantic 
connection of individual fragments of knowledge must be 
created [5,6,7].

That is the way the development of  MedLine database 
consistently follows. The creation of managed vocabulary 
of terms MeSH and indexation of citations according to the 
created structure will allow for subsequent self-description of 
stored data with possible programmed analysis. The National 
Library of Medicine of the United States has united the efforts 
of many scientific trends by creating the UMLS (Unified Medical 
Language System) which is the basis for medical knowledge 

databases that are different in principle from conventional 
databases.

The practical value of creating databases is the ability of the 
user to post questions to the system in a convenient language. 
This will generate a response adequate to the expectations of 
the researcher, no matter complex the subjects is.

References

PubMed Help / National Center for Biotechnology Information, U.S. 1. 

National Library of Medicine [Электронный ресурс] – 8600 Rockville Pike, 

Bethesda, MD 20894, 2004-2007. – Режим доступа: http://www.ncbi.nlm.

nih.gov/books/bv.fcgi?rid=helppubmed, свободный. – Загл. с экрана.

Medical Subject Headings (MeSH) / U.S. National Library of Medicine 2. 

[Электронный ресурс] – 8600 Rockville Pike, Bethesda, MD 20894, 2003-

2007. – Режим доступа: http://www.nlm.nih.gov/mesh/, свободный. 

– Загл. с экрана.

Ruch P, Geisbuhler A, Gobeill J et al: 3. Using discourse analysis to improve 

text categorization in MEDLINE. Medinfo 2007, 12 (Pt 1), 710-715.

Герасевич ВА, Аветисов АР4. : MedLine. Практическое руководство. 

Белорусский медицинский журнал 2004, 1, с. 26-27.

Андрейчиков АВ, Андрейчикова ОН: Интеллектуальные информационные 5. 

системы: Учебник. Финансы и статистика, 2006,  с. 92-103.

Берсегян МС: Технология анализа данных 6. Data Mining, Visual Mining, 

Text Mining, OLAP АА Берсегян, МС Куприянов, ВВ Степаненко, ИИ Холод. 

– 2-е изд., перераб., и доп. – СПб.: БХВ-Петербург, 2007. –с. 206-223. 

Чубукова ИА7. . Data Mining: Учебное пособие  И. А. Чубукова. – М.: Интернет-

Университет Информационных Технологий; БИНОМ. Лаборатория 

знаний, 2006. – c.47-61.: ил., табл. – (Серия «Основы информационных 

технологий»).

Correspondence
Alexander Shulyak
6 Boguna Str., Apt.6
Lviv 79013, Ukraine
sasha@meduniv.lviv.ua

 



Urologia Polska / Polish JoUrnal of Urology 2008/61/4282

UROLOGiA OnKOLOGiCZnA / UROLOGiCAL OnCOLOGY

Termoablacja: alternatywne rozwiązania i dylematy 
związane z postępowaniem w przypadkach 
nowotworów nerek

Radiofrequency ablation: An option and a dilemma 
in kidney tumours management
Marek Salagierski2, Maciej Salagierski1, Waldemar Różański2, Anna Salagierska-Barwińska3 
1I Klinika Urologii Uniwersytetu Medycznego w Łodzi 
2II Klinika Urologii Uniwersytetu Medycznego w Łodzi 
3Zakład Radiologii i Diagnostyki Obrazowej Uniwersytetu Medycznego w Łodzi  

Słowa kluczowe/key words

nerka u przezskórna termoablacja u leczenie u guz
kidney u percutaneous radiofrequency ablation u treatment u tumour 

Stresz cze nie

Cel pracy . Celem pracy jest przedstawienie doświadczeń w monitorowanej ultrasonograficznie przezskórnej termoablacji guzów 
nerek.
Materiał i metoda . W okresie od lipca 2002 do sierpnia 2008 roku wykonano 103 zabiegi termoablacji (TA) u chorych z nowo-
tworami nerek. Do zabiegu zakwalifikowano chorych w wieku 18-84 lat, (śr. 67 lat) ze zmianami o średnicy 17-59 mm (śr. 35 mm). 
U większości chorych występowały przeciwwskazania do operacji. Przeważnie nie wykonywano biopsji diagnostycznych guza i chorych 
kwalifikowano do TA na podstawie badań obrazowych. Zabiegi, trwające 10-15 min, przeprowadzano w krótkotrwałym znieczuleniu 
ogólnym. Efekt zabiegu oceniano za pomocą tomografii komputerowej. Brak wzmocnienia kontrastowego uznawano za skuteczny 
wynik leczenia.
Wyniki . W średnim trzydziestomiesięcznym okresie obserwacji, dla grupy chorych kontrolowanych od 6 do 72 miesięcy, 98 guzów 
(94%) nie uległo wzmocnieniu kontrastowemu po jednym zabiegu, a 5 guzów (6%) po powtórnej TA. W 99 zabiegach (96%) nie 
zaobserwowano powikłań. Do drobnych powikłań doszło u czterech chorych. W trakcie obserwacji u jednego rozpoznano przerzut 
do nadnercza po stronie operowanej, jeden chory zmarł z powodu raka trzustki.
Wnioski . TA jest minimalnie inwazyjną, bezpieczną metodą postępowania w przypadkach małych nowotworów nerek. Mimo obie-
cujących wyników, konieczna jest dalsza długoterminowa ocena onkologicznej skuteczności zabiegu.

Summary

The aim of the study . The aim of this study was to describe our experience with percutaneous ultrasound guided radiofrequency 
ablation of kidney tumours. 
Material and method . From July 2002 to August 2008, 103 radiofrequency ablations (RFA) in patients with kidney tumours were 
performed. The average tumour size was 35 mm (range, 17-59 mm) with the mean age of 67 years (range, 18-84 years). Most of 
the RFA candidates had contraindications to surgery. Needle biopsy was not done on a regular  basis and RFA was performed based 
on radiographic findings. The average ablation time was between 10 and 15 minutes. The procedure was performed under conscious 
sedation with local anaesthesia. Treatment efficacy was assessed by computed tomography. The absence of contrast enhancement 
was considered to be a successful treatment.
Results . The average follow up was 30 months (range, 6-72 months). In 98 tumours (94%) total absence of contrast enhancement 
was obtained after the initial RFA and in 5 tumours (6%) after the second ablation session. There were no complications following 
99 procedures (96%). In four procedures minor complications were observed. In one patient during the follow up a metastasis to a 
homolateral adrenal gland was discovered and one patient died of a pancreatic cancer.
Conclusions . RFA is a minimally invasive and safe treatment option in kidney tumours management. Despite the promising results 
the long-term follow-up is necessary to establish the oncological durability of RFA.
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Wprowadzenie

Powszechne stosowanie nowoczesnych technik diagnosty-
cznych prowadzi do wykrywania coraz większej liczby nowo-
tworów nerek. Guzy te w momencie rozpoznania są z reguły 
małe (poniżej 4 cm), nie dają objawów klinicznych oraz roz-
poznawane są wielokrotnie przypadkowo u młodszych niż 
w poprzedniej dekadzie chorych [1].

Wczesna diagnostyka zwiększa szansę skutecznej terapii. 
Z drugiej strony może prowadzić do wielu dylematów nad 
wyborem właściwej metody postępowania. Dla wielu chorych, 
zwłaszcza młodych, poza wyleczeniem procesu nowo tworowego 
bardzo istotne jest zachowanie funkcji narządu i uniknięcie 
w przyszłości leczenia nerkozastępczego. Ważnym aspektem 
jest również ograniczanie powikłań operacyjnych, możliwość 
szybkiego powrotu do codziennych obowiązków oraz redukcja 
kosztów leczenia.

Wymienione czynniki przyczyniły się do rozwoju w ostatnich 
latach minimalnie inwazyjnych technik (MIT) zabiegowych coraz 
częściej wykorzystywanych w urologii, m.in. termoablacji (TA) 
i krioablacji (KA) [2]. TA i KA wykorzystują efekt termicznego 
uszkodzenia zmienionej chorobowo tkanki. Celem MIT jest 
całkowite zniszczenie guza przy jak najmniejszym uszkodzeniu 
zdrowego miąższu nerki i uniknięcie powikłań.

TA i KA mogą być wykonywane przezskórnie 
w krótkotrwałym znieczuleniu ogólnym. Dlatego znajdują 
coraz szersze zastosowanie u chorych z przeciwwskazaniami 
do operacji otwartej, a także u chorych, pragnących uniknąć 
konwencjonalnego postępowania chirurgicznego.

TA jest nową, małoinwazyjną metodą leczenia względnie 
małych guzów nerki ograniczonych do narządu. W metodzie 
tej wykorzystuje się efekt termiczny przepływu prądu wysokiej 
częstotliwości od 300 do 500 kHz (zakres zbliżony do zakresu 
radiowych fal długich i średnich; RF – radiofrequency) przez 
tkankę [3]. Oddziaływanie ciepła powoduje miejscowe nagrze-
wanie komórek i substancji międzykomórkowej, przy czym 
w temperaturze powyżej 60°C białka tkanek ulegają denaturacji 
i koagulacji.

W bazie Pubmed, od opisanego w 1997 roku przez Zlottę 
i wsp. [4] pierwszego zabiegu TA w nerce, pojawiło się już blisko 
trzysta publikacji poruszających to zagadnienie. Przedstawiane 
wyniki leczenia są bardzo obiecujące, a metoda zyskuje coraz 
większą popularność. Obecnie jest już doskonałą alternatywą 
dla chirurgicznego leczenia w przypadkach małych guzów 
nerek, szczególnie atrakcyjną dla osób obciążonych innymi 
poważnymi problemami zdrowotnymi. Ciągle brakuje jednak 
wieloletnich obserwacji chorych poddanych zabiegowi i nie-
znana jest długoterminowa skuteczność onkologiczna zabiegu.

Celem naszej pracy jest przedstawienie sześcioletnich 
doświadczeń w zastosowaniu przezskórnej TA w leczeniu 
guzów nerek.

Materiał i metody

W okresie od lipca 2002 do sierpnia 2008 roku wyko-
nano pod kontrolą ultrasonograficzną (USG) sto trzy przez-
skórne zabiegi TA (tab. I). Do zabiegu zakwalifikowano chorych 
w wieku od 18 do 84 lat, (śr. 67 lat) z guzem nerki o średnicy 
od 17 do 59 mm (śr. 35 mm), nienaciekającym wnęki narządu. 
Zmiany, przeważnie egzofityczne, zlokalizowane były najczęściej 

w okolicy dolnego bieguna nerki. Ośmiu chorych przekroczyło 
osiemdziesiąty rok życia. U większości występowały przeciw-
wskazania internistyczne do operacji, część z nich nie 
akceptowała dializoterapii po wycięciu jedynej sprawnej nerki. 
U trzydziestu jeden chorych (30%) guz występował w jedynej 
nerce, jeden chory z drugą zdrową nerką nie wyraził zgody 
na usunięcie chorej nerki. U czterech chorych kwalifikujących 
się do operacji chirurgicznej wykonano przezskórny zabieg TA, 
ponieważ nie wyrazili oni zgody na lumbotomię zwiadowczą, 
mimo podejrzanych zmian w badaniach obrazowych; u czterech 
– z powodu angiomyolipoma (AML).

Chorych do zabiegu kwalifikowano na podstawie badań kli-
nicznych i obrazowych. Wykonywano USG jamy brzusznej oraz 
tomografię komputerową (TK) przed i po podaniu niejonowego 
środka cieniującego. Po podaniu 100 ml środka kontrastowe-
go (2,5-4,5 ml/s) oceniano nerki w fazie korowo-rdzeniowej 
oraz nefrograficznej. Zmiany kwalifikowane do TA ulegały 
w TK wzmocnieniu kontrastowemu powyżej 20 jednostek 
Hounsfielda. W przypadku wątpliwości diagnostycznych oraz 
u większości chorych kwalifikowanych do TA w 2008 r., tuż 
przed zabiegiem wykonywano biopsję rdzeniową guza.

Stosowano system monopolarny Cool-tip Tyco (Tyco-
Valleylab, Boulder, Colo., USA; 17-G, o długości 20 cm z ter-
micznie aktywną 20 mm sondą) lub (przy dwóch zabiegach) 
bipolarny Celon Olympus (Medical and Industrial Equipment, 
Southend-on-Sea,Essex, UK; 18-G, o długości 20 cm z termi- 
cznie aktywną 20 lub 30 mm sondą). Wszystkie zabiegi wyko-
nano pod kontrolą USG (głowicą typu konweks – 3,5 MHz).

Do TA użyto igieł (sond) pojedynczych (osiągany obszar 
ablacji 0,8-3,5 cm), stosując jedno lub więcej wkłuć. Igłę umiesz-
czano, tak aby przechodziła przez największy wymiar zmiany. 
W guzach o średnicy poniżej 30 mm stosowano jedną sondę. 
Przy większych zmianach przed rozpoczęciem ablacji w guzie 
umieszczano dwie igły oddalone od siebie o około 1,5 cm. 
Wykonywano ablację na zmianę: pierwszą, a następnie drugą 
igłą. Zabiegi trwające od 10 do 15 minut, przeprowadzane 
w znieczuleniu dożylnym – fentanyl (0,1-0,15 mg), midazolam 
(2-3 mg), propofol (100-150 mg) bez intubacji, przerywano 
po uzyskaniu temperatury powyżej 70°C w centralnej części 
guza. Następnie wstrzykiwano 10 ml 0,5% bupiwakainy w oko-
licę torebki nerkowej w celu wyłączenia bólu w pierwszych kilku 
godzinach po zabiegu. Koagulacja kanału wkłucia była ostatnim 
etapem TA. Chorzy po zabiegu otrzymywali antybiotyk przez 3-5 
dni oraz leki przeciwbólowe w zależności od potrzeby.

Skuteczność TA oceniano na podstawie badań obrazo-
wych: tomografii komputerowej z trójwymiarową rekonstrukcją 
(TK)-3D, wykonywanej szesnastorzędowym tomografem kom-
puterowym miesiąc po zabiegu, a potem co sześć miesięcy. 
Nieobecność wzmocnienia kontrastowego w zmianie po TA 
uznawano za skuteczny wynik leczenia. Gdy guz ulegał po zabie-
gu wzmocnieniu kontrastowemu (niedostateczny stopień znisz-
czenia tkanki nowotworowej), TA powtarzano. Ze wzmacniają-
cych się obszarów nie pobierano materiału biopsyjnego. U cho-
rych z jedyną nerką czynność narządu po zabiegu oceniano 
oznaczając stężenie kreatyniny i mocznika w surowicy krwi.

Wyniki

W średnim trzydziestomiesięcznym okresie obserwacji grupy 
chorych kontrolowanych od 6 do 72 miesięcy dziewięćdziesiąt 
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osiem guzów (94%) nie uległo wzmocnieniu kontrastowemu 
po jednym zabiegu TA (tab. I). W pozostałych pięciu zmianach 
(6%) z powodu utrzymującego się wzmocnienia kontrastowe-
go guza lub niejednoznacznego obrazu w TK, TA powtórzono 
uzyskując satysfakcjonujący wynik leczenia. Wszystkie zmiany, 
w których powtarzano zabieg, miały średnicę powyżej 34 mm 
(śr. 47 mm).

Nie zaobserwowano powikłań w dziewięćdziesięciu dzie-
więciu zabiegach (96%). Chorzy zabieg znosili dobrze i nie 
zgłaszali istotnych dolegliwości bólowych. Większość mogła 
opuścić szpital w pierwszej dobie po zabiegu. Jeden chory 
z jedyną nerką po upływie tygodnia od TA wymagał kilkukrot-
nej dializoterapii i następnie wytworzenia okresowej przetoki 
nerkowej z powodu bezmoczu, gorączki, mocznicy oraz 
hiperkaliemii. Obecnie, tj. po upływie 48 miesięcy od zabie-
gu, mierniki czynności nerek są u tego chorego prawidłowe. 
U dwóch chorych wystąpił przejściowy wzrost stężenia mocz-
nika i kreatyniny oraz gorączka do 38,5°C. U chorej po TA 
w AML wystąpił uporczywy nerwoból, później rozpoznano 
u niej półpasiec. W żadnym przypadku nie zaobserwowano 
krwawienia, uszkodzenia przewodu pokarmowego ani innych 
istotnych powikłań. Chorzy z jedyną nerką nie wymagają dia-
lizoterapii.

Wśród obserwowanych chorych jeden zmarł z powodu raka 
trzustki. U jednego rozpoznano przerzut do nadnercza po stro-
nie operowanej. Gruczoł usunięto i wykonano tumorektomię 
zmiany w nerce po TA. W badaniu histopatologicznym opisano 
martwicę tkanki nowotworowej poddanej TA i nie wykryto 
komórek nowotworowych (ryc. 1-3).

Okresowo wykonywane badania kliniczne, laboratoryjne 
i obrazowe u pozostałych chorych wykazały stabilizację choroby 
i nie ujawniły wznowy nowotworu w nerce.

Dyskusja

Upowszechnianie się dokładnych metod obrazowania spra-
wia, że wykrywalność bezobjawowych klinicznie nowotworów 
(tzw. incydentaloma) wzrasta. Według niektórych doniesień 
aż 20% przypadkowo rozpoznanych guzów nerek o średnicy 
poniżej 4 cm to zmiany łagodne. Coraz częściej sugeruje się 
również, że małe nowotwory nerek rzadziej wykazują histolo-
giczne cechy złośliwości [5,6,7] oraz nie prowadzą do powsta-
nia przerzutów. Obserwowany powolny wzrost guzów nerek 
(3-4 mm/rok) jest kolejnym argumentem za wdrażaniem mniej 
inwazyjnych metod leczenia, szczególnie w przypadku nowo-
tworów rozpoznanych u starszych, wielokrotnie dodatkowo 
obciążonych zdrowotnie chorych.

Wykazana przy małych guzach nerek (<4 cm) porówny-
walna skuteczność onkologiczna (mierzona dziesięcioletnią 
przeżywalnością swoistą dla nowotworu) zabiegów nerkoosz-
czędzających typu NSS (nephron-sparing surgery) z nefrektomią 
[8] zrewolucjonizowała w ubiegłej dekadzie postępowanie 
w nowotworach nerek.

Celem wykonania zabiegu NSS (i jego zaletą) jest zacho-
wanie funkcji narządu, co jest szczególnie ważne dla chorych 
z długą perspektywą życia.

Ostatnie lata cechuje poszukiwanie metod równie skutecz-
nych i jeszcze mniej inwazyjnych niż NSS. Techniki o małej inwa-
zyjności, m.in. przezskórna TA (pTA), skracające okres rekon-
walescencji, wymagają z reguły znacznie mniejszych nakła-

dów finansowych, a często również prowadzą do ograniczenia 
liczby powikłań oraz śmiertelności. Pandharipande i wsp. [9] 
wykazali, że koszt pTA (przy małych guzach nerek) jest znacznie 
niższy (o kilka tysięcy USD) od operacji typu NSS, przy zacho-
wanej skuteczności terapeutycznej. Dodatkową bardzo istotną 
zaletą zabiegu jest możliwość wykonania pTA nawet w trybie 
ambulatoryjnym (na naszym oddziale – przeważnie w ramach 
hospitalizacji jednodniowej).

Liczba opisywanych po pTA powikłań jest niewielka (tab II). 
Bandi i wsp., porównując zabieg przezskórny z TA laparo-
skopową, wykazali, że w pTA występuje mniej powikłań oraz 
skróceniu ulega czas rekonwalescencji [10]. Ciężkie powikłania: 
krwawienia [11-13], przeciekanie moczu, zwężenie połączenia 
miedniczkowo-moczowodowego [14], niedrożność porażenna 
jelit czy zawał nerki (w wyniku uszkodzenia tętnicy segmentar-
nej) [15] zdarzały się wyjątkowo rzadko i, jak sądzimy, mogły 
być związane z początkowo niewielkim doświadczeniem ope-
ratorów w zabiegach przezskórnych. Wśród drobnych powi-

ryc. 1-3.  Makroskopowe zmiany po przezskórnej termoablacji (pTA) guza nerki. w ba-
daniu histopatologicznym opisano martwicę tkanki guza oraz nie stwierdzono wznowy 
procesu nowotworowego.

fig. 1-3. Macroscopic changes following percutaneous radiofrequency ablation (pRFA) 
of a kidney tumour. Pathological findings revealed tumour tissue necrosis and no recur-
rence.  
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kłań pTA wymienia się parestezje oraz dolegliwości w okolicy 
operowanej (obserwowane u poniżej 5% chorych). Opisywano 
również, utrzymujący się nawet przez kilka dni po pTA, tzw. 
syndrom poablacyjny (nudności, wymioty, bóle mięśni, złe 
samopoczucie), występujący według Carrafiello i wsp. [16] 
nawet u jednej trzeciej chorych poddanych zabiegowi. Według 
naszych obserwacji podobne niespecyficzne objawy po pTA 
w małych egzofitycznych guzach występują znacznie rzadziej, 
tj. u pojedynczych chorych. Znikoma liczba powikłań po naszych 
zabiegach może wynikać z tego, że wszystkie zostały wykonane 
przez jednego urologa z dużym doświadczeniem w zakresie 
ultrasonografii zabiegowej. Opisywano metody zapobiegania 
poważnym powikłaniom TA. Na przykład Rouviere i wsp. [17] 
w celu uniknięcia uszkodzenia UKM podczas ablacji chłodzili 
UKM zimną solą fizjologiczną. W ten sposób mogli przeprowa-
dzić z dobrym skutkiem zabieg TA nawet w przypadku guzów 
oddalonych jedynie o 1,5 cm od kielichów.

pTA stosowana była do niedawna głównie u chorych 
z małym guzem w nerce jedynej z towarzyszącymi przeciw-
wskazaniami do zabiegu operacyjnego. Dodatkowo stanowiła 
atrakcyjne rozwiązanie terapeutyczne dla chorych w wieku 
podeszłym, z genetycznie uwarunkowaną predyspozycją 
do mnogich i nawracających jasnokomórkowych guzów nerek 
(w przebiegu choroby von Hippel-Lindau’a) oraz dotkniętych 
stwardnieniem guzowatym (TS – tuberous sclerosis), tzw. cho-
robą Bourneville’a-Pringle’a (wrodzoną skłonnością do guzów 
typu angiomyolipoma – AML). pTA była również z dobrym 
skutkiem stosowana w leczeniu pozostałych guzów typu AML 
[18] oraz w guzach powstałych w nerce przeszczepionej [19]. 
Obecnie coraz częściej proponuje się pTA również chorym, 
głównie starszym, ze zdrową drugą nerką. Poważnym ograni-
czeniem metody jest jednak brak długoterminowych obserwacji 
skuteczności zabiegu – pierwszą pTA w guzie nerki wykonano 
w 1997 roku. Dlatego według obecnych standardów pTA 
nie powinna być postępowaniem z wyboru u osób młodych, 
pozbawionych poważnych współistniejących chorób. Nie należy 
zapominać, że istnieją chorzy, którzy chcąc uniknąć postępowa-
nia chirurgicznego, wybierają pTA.

Sądzimy również, że pTA jest dobrą metodą postępowania 
z AML, zwłaszcza w przebiegu TS (jeden przypadek wśród 
naszych chorych). W TS [20] dochodzi bowiem wielokrotnie 
do istotnego i bardzo szybkiego około 20% przyrostu objętości 
guza w ciągu roku. Ponadto, proces nowotworowy ma często 
charakter wieloogniskowy i w związku z tym ważna jest ablacja 
guza z oszczędzeniem jak największej ilości zdrowego miąższu 
nerki.

TA można wykonywać przezskórnie pod kontrolą USG, 
TK, rezonansu magnetycznego (RM), laparoskopowo oraz 
śródoperacyjnie. Przezskórnie wykonuje się zabieg najczęściej 

wykorzystując TK. Zaletą USG jest powszechna dostępność 
i możliwość przeprowadzenia TA na oddziale urologicznym. 
Niestety, żadna z obecnych metod obrazowania nie poz-
wala na ocenę zabiegu w czasie rzeczywistym. Ostatnio przed-
stawiono co prawda obiecujące wyniki wykorzystania wir-
tualnego USG (RVS – real-time virtual ultrasography) [21] 
do śledzenia zmian zachodzących w guzie podczas ablacji. RVS 
polega jednak na użyciu nowoczesnej i drogiej aparatury medy-
cznej, co wymaga lepszego poznania tych urządzeń. Nadzieję 
na poprawę jakości kontroli zabiegów monitorowanych 
za pomocą USG stwarzają również ultrasonograficzne środki 
kontrastowe [22]. Wydają się one szczególnie przydatne w oce-
nie efektu zabiegu – zakresu ablacji tkanki nowotworowej.

Carey i wsp. w wykonywanych laparoskopowo w pTA 
i w TA wykorzystywali sondy TA do kontrolowania tempera-
tury na obwodzie guza [23]. Wykonany zabieg określili jako TA 
w czasie rzeczywistym. Wydaje nam się, że przeprowadzona 
w ten sposób ablacja jest bardziej precyzyjna; umożliwia uzys-
kanie planowanej temperatury (>70°C) w peryferyjnej części 
guza. Nie wymaga też, poza kosztem użycia dodatkowej 
igły, drogiego sprzętu typu RVS. Wielokrotnie stosowaliśmy 
podobną technikę pTA [24]. Przy zabiegu z użyciem dwóch 
igieł oddalonych od siebie o około 1,5 cm każda z sond najpie-
rw uczestniczyła w procesie TA, emitując energię wysokiej 
częstotliwości, a następnie służyła do pomiaru temperatury 
we wnętrzu guza. Uzyskany obszar ablacji był sumą objętości 
zniszczonej tkanki przez obie igły. Powstawał w ten sposób 
również korzystny efekt nakładania się zakresu działania sond, 
w literaturze angielskiej określany jako overlapping effect [3], 
który powinien dodatkowo poprawiać skuteczność zabiegu.

pTA, co wykazano w wielu pracach, jest bardzo dobrą 
metodą leczenia małych egzofitycznych guzów nerek. 
Skuteczność zabiegu, oceniana często jedynie metodami obra-
zowymi (głównie TK), przekracza w większości ośrodków 90% 

Tab. i. Charakterystyka chorych oraz guzów nerek poddanych termoablacji. wyniki 
leczenia.

Table i. Characterization of patients and tumours undergoing radiofrequency ablation. 
Treatment results. 

Guzy (liczba) 103

Powtórne zabiegi T-A 5

wiek chorych (lata) 18 – 84  (śr. – 67)

wielkość guza (mm) 17 – 59 (śr. – 35)

Czas obserwacji (miesiące) 6 – 72 (śr. – 30)

Nerka jedyna 31

Angiomyolipoma 4

Powikłania 4

Tab. ii.  Przezskórna termoablacja małych guzów nerek.

Table ii. Percutaneous radiofrequency ablation of small renal masses.

Autor Guzy (liczba) Guz (śr. wymiar) Obserwacja 
(miesiące)

Powikłania (drobne) Skuteczność Monitorowanie

Zagoria i wsp. [12] 125 2,7 cm 13,8 8 93 % TK

Gervais i  wsp. [11] 100 3,2 cm 27,6 11 (2 poważne) <3 cm – 100%  
3-5 cm – 92%  
>5 cm – 25%

TK, RM

Veltri i wsp. [13] 44 2,7 cm 19,4 8 (3 poważne) 89% USG
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(tab. II). W grupie naszych chorych (w średniej 2,5-rocznej 
obserwacji) również zaobserwowaliśmy wysoką skuteczność 
TA, 100% w guzach o średnicy poniżej 34 mm. Coraz częściej 
porównuje się TA z krioablacją (KA). Wskazuje się na niewiel-
ką przewagę KA: wznowę miejscową i przerzuty raka nerki 
zaobserwowano odpowiednio u 4,6% (11,7% w TA) oraz 
u 1,2% (2,3% w TA) chorych [25]. Metaanalizie Kunkle i wsp. 
wiele można zarzucić, zwłaszcza w zakresie metodyki i analizy 
badań. Dużym nadużyciem wydaje się uznanie wzmocnie-
nia kontrastowego po TA (najprawdopodobniej wynikające-
go z niecałkowitej ablacji guza) za równoznaczne ze wzno-
wą po częściowej nefrektomii (stąd gorsze wyniki TA i KA 
w porównaniu z NSS). W przypadku podejrzenia niekomplet-
nego zniszcz enia guza, zabieg TA łatwo i bezpiecznie można 
powtórzyć. Takie postępowanie było skutecznie wdrożone 
u pięciu chorych w opisywanej przez nas grupie, co nie świad-
czy o mniejszej skuteczności TA. Być może niewielka przewaga 
KA nad TA związana jest z możliwością śledzenia w czasie 
rzeczywistym zmian zachodzących podczas KA. Niewątpliwą 
zaletą TA jest znacznie krótszy czas trwania zabiegu, niższy 
koszt i większa dostępność aniżeli KA. O ile nam wiadomo, KA 
nie jest w Polsce jeszcze wykonywana.

Podkreślić należy, że ocena skutku TA za pomocą TK nie jest 
doskonała. W nielicznych badaniach (przy barwieniu NADH) 
opisano obecność żywych komórek nowotworowych w nie-
wzmacniających się w TK guzach [26]. W innych pracach wyka-
zywano, że wzmocnienie kontrastowe może wynikać z procesu 
zapalnego powstałego w wyniku TA, a nie rozrostowego. 
Kwestionowano również użyteczność zastosowania NADH 
jako wskaźnika wznowy procesu nowotworowego – dodatni 
wynik barwienia NADH w krótkim czasie od zabiegu może 
nie odzwierciedlać w rzetelny sposób procesów komórkowych 
i może być błędnie interpretowane jako wznowa [27].

Ze względu na ograniczenia obecnej diagnostyki obrazo-
wej w ocenie charakteru nowotworów oraz skuteczności TA 
konieczne jest ścisłe przestrzeganie wskazań do zabiegu (przy 
sprawnych obu nerkach pTA w przypadku guzów nerek powin-
no się ograniczyć do osób z perspektywą życia krótszą niż dzie-
sięć lat) oraz konieczna jest dalsza długoterminowa obserwacja 
chorych. W jednym z ośrodków amerykańskich rozpoczęto 
wykonywanie biopsji obszaru po pTA podczas kontrolnych TK. 
Wyniki zabiegu oceniono jako satysfakcjonujące.

TA śródoperacyjną lub laparoskopową stosuje się zwykle 
u chorych, u których przezskórny dostęp do guza jest trudny. 
Obie techniki umożliwiają dokładniejszą niż w zabiegu przez-
skórnym ocenę nerki oraz bardziej precyzyjne wprowadzenie 
igieł do chorej tkanki. Ze względu na opisywane uszkodzenia 
układu kielichowo-miedniczkowego (UKM) powinny być jednak 
zawsze dodatkowo monitorowane USG. Z założenia TA polega 
na ablacji zmienionej nowotworowo tkanki. Jeśli zabieg wyko-
nany jest prawidłowo, guz ulega całkowitej martwicy i nie jest 
możliwa późniejsza ocena histopatologiczna preparatu. Badanie 
histopatologiczne dostarcza natomiast wielu ważnych infor-
macji na temat charakteru guza i ma wartość prognostyczną, 
szczególnie ważną dla młodych chorych. Obecnie uważa się, 
że najgorsze rokowanie związane jest z jasnokomórkowymi 
nowotworami nerki. Dlatego, jak uważamy, przed ablacją powi-
nno wykonywać się biopsję rdzeniową guza, mimo ograniczeń 
w dokładności diagnostycznej [28] (czułość badania – ok. 80%). 
Niestety, u większości leczonych przez nas chorych biopsja nerki 

nie była wykonana, co uniemożliwia precyzyjną ocenę onkolog-
icznego efektu TA. Jak wspomniano, około 20% małych zmian 
w nerkach ma charakter łagodny i nie wymaga leczenia. Nadal 
nie ma jednak metod pozwalających w zadowalający sposób 
określić przebieg i ewentualną progresję procesu nowotw-
orowego. Być może część chorych obecnie poddawanych lecze-
niu zabiegowemu w przyszłości będzie można jedynie bacznie 
obserwować.

Wdrażane są także nowe, pochodne tradycyjnej, tech-
niki TA. W celu uniknięcia krwawienia oraz umożliwienia oceny 
histopatologicznej guzów w naszym ośrodku wprowadzono 
i rozwinięto tzw. hemostatyczną metodę TA w nowotworach 
nerki [29]. Polega ona wyłącznie na ablacji kilkumilimetrowej 
warstwy tkanki wokół guza i następczym wyłuszczeniu nieusz-
kodzonego termicznie nowotworu. W tak przeprowadzonych 
zabiegach (mimo niezamkniętej szypuły naczyniowej) nie 
obserwowaliśmy nigdy krwawienia z nerki, co jest dodatkową 
zaletą metody.

Bardzo ważne są aspekty techniczne zabiegu. W opisy-
wanej grupie czas TA nigdy nie przekraczał piętnastu minut. 
Zastanawia średni trzydziestosześciominutowy czas ablacji opi-
sywany przez Kołodziejczyk i wsp. [30], zwłaszcza że średnica 
żadnego poddanego ablacji guza nie przekraczała 4 cm. 
Wątpliwości budzi leczenie w przypadku małych guzów nerki 
u chorych ocenianych jako 4 w skali ASA. Ponadto autorzy 
niniejszego opracowania są przekonani, że najlepszą pozycją 
dla chorego jest pozycja na boku. Nie ma, według nas, jak 
opisują autorzy wspomnianej pracy, konieczności stosowania 
tzw. przymusowej pozycji chorego – nieruchomo na brzuchu. 
Takie ułożenie z pewnością ułatwia wykonanie zabiegu opera-
torowi, ale jest wysoce niekomfortowe dla chorego. Uważamy 
również, że TA jest zabiegiem „stworzonym” do krótkotrwałego 
znieczulenia ogólnego i ten rodzaj znieczulenia jest zalecany. 
Przeprowadzanie zabiegu jedynie w znieczuleniu nasiękowym 
wydaje się niewystarczające jako jedyny typ znieczulenia, gdyż 
nie eliminuje bodźców nocyceptywnych oraz nieuniknionej 
reakcji stresowej związanej z zabiegiem. Nie powinno być 
zatem stosowane nawet eksperymentalnie w tego rodzaju 
zabiegach.

Wnioski

Przezskórna TA jest minimalnie inwazyjną, bezpieczną 
i skuteczną metodą leczenia chorych na nowotwory nerki. TA 
ma największą skuteczność w przypadku małych, obwodowo 
położonych, egzofitycznych guzów. TA może być postępowa-
niem z wyboru u chorych z jedyną nerką, u chorych, u których 
występują przeciwwskazania internistyczne i anestezjologiczne 
do nefrektomii oraz u osób dotkniętych chorobą von Hippel-
Lindau’a lub Bourneville’a-Pringle’a. Czas hospitalizacji jest 
krótki, a koszt zabiegu znacznie niższy od postępowania chirur-
gicznego. Mimo bardzo zachęcających wyników, konieczna jest 
dalsza długoterminowa obserwacja chorych oraz histopatolo-
giczna i radiologiczna ocena wykonanych zabiegów.

Ważna, naszym zdaniem, jest również akceptacja metod 
mało inwazyjnych przez środowisko urologiczne i chirurgiczne. 
Pozostawienie potencjalnie złośliwej tkanki nowotworowej in 
situ, nawet gdy jest ona zniszczona, może budzić wątpliwości. 
Z drugiej strony, uniknięcie wielu powikłań, krótki czas zabiegu 
i hospitalizacji oraz niemal natychmiastowy powrót chorych 
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do pełnej aktywności przemawiają za dalszym rozwijaniem 
technik o znikomej inwazyjności.
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Wprowadzenie

W 1992 roku ukazało się pierwsze doniesienie dotyczące 
laparoskopowego usunięcia guza nadnercza. Jego autorami 
byli Gagner, Lacroix i Bolte [1]. Od tego czasu opublikowano 
wiele artykułów analizujących wskazania i przeciwwskazania 
do tej operacji. Mimo że żadna z prac porównujących zabiegi 
wykonane metodą otwartą i laparoskopową nie była rando-

mizowana i prospektywna, w wielu ośrodkach urologicznych 
laparoskopowa adrenalektomia jest dziś rutynowo wykonywaną 
procedurą, a niektórzy urolodzy uważają ją za złoty standard 
w leczeniu guzów nadnercza [2,3].

Laparoskopia wydaje się najlepszą techniką chirurgiczną 
w przypadku adrenalektomii, nie wymaga bowiem rozległe-
go nacięcia powłok w celu usunięcia niewielkiego narządu. 
Dodatkowo zastosowanie optyki i toru wizyjnego zapewnia 

Laparoskopowa adrenalektomia – ocena 
bezpieczeństwa operacji na podstawie doświadczeń 
jednego ośrodka

Laparoscopic adrenalectomy – safety assessment 
based on single center experience 
Tomasz Szydełko1, Monika Bonczyk1, Jarosław Kasprzak1, Wojciech Apoznański2, 
Tadeusz Niezgoda1, Janusz Dembowski1, Anna Kołodziej1, Romuald Zdrojowy1 
1Katedra i Klinika Urologii i Onkologii Urologicznej Akademii Medycznej we Wrocławiu 
2Katedra i Klinika Chirurgii i Urologii Dziecięcej Akademii Medycznej we Wrocławiu  
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Stresz cze nie

Cel pracy . Celem pracy jest ocena śród- i pooperacyjnych powikłań obserwowanych u chorych poddanych laparoskopowej adrena-
lektomii z powodu nowotworu nadnercza.
Materiał i metoda . Trzydziestu pięciu chorych poddano adrenalektomii laparoskopowej w okresie od stycznia 2002 roku do września 
2008 roku. Dostęp przezotrzewnowy zastosowano w 21 przypadkach, pozaotrzewnowy w 14. Średni wiek chorych wyniósł 51 lat. 
Wskazaniem do zabiegu były wszystkie nowotwory czynne hormonalnie. Guzy hormonalnie nieczynne operowano, jeśli ich średnica 
przekraczała 4 cm lub jeśli obserwowano ich wzrost w kolejnych badaniach obrazowych wykonywanych co 6 miesięcy (USG, TK). W 
trakcie diagnostyki przedoperacyjnej guz chromochłonny rozpoznano pięciokrotnie, zespół Conna – u dwóch pacjentów, a zespół 
Cushinga u jednego. W pozostałych przypadkach nie wykazano aktywności hormonalnej nowotworu.  
Wyniki . Średni czas operacji wyniósł 150 min. Jedna pacjentka wymagała przetoczenia krwi w okresie pooperacyjnym. Konwersję do 
operacji otwartej wykonano dwukrotnie. Nie obserwowano istotnych powikłań po zabiegu. Średni czas pobytu chorego w szpitalu 
po operacji wyniósł 6 dni. 
Wnioski . Laparoskopowa adrenalektomia jest bezpieczną metodą leczenia nowotworów nadnercza. 

Summary

The aim of the study . The aim of the study was to describe the complications after laparoscopic adrenalectomies performed in 
patients with tumors of the adrenal gland. 
Material and methods . From January 2002 to September 2008, 35 laparoscopic adrenalectomies were performed. Transperitoneal 
access was used in 21 cases, retroperitoneal – in 14. The average patients’ age was 51. The indication for the surgery was a hormonally 
active tumour. Non-active tumours were operated on if they were bigger than 4 cm in diameter or if they were found to be gradually 
increasing in successive imaging studies carried out every 6 months (USG, TK). Pre-operatively a pheochoromocytoma was diagnosed 
in 5 cases, the Conn syndrome was recognized in 2 patients and the Cushing syndrome in one case. In the remaining cases tumours 
were identified as non-active.   
Results . The mean operative time was 150 minutes. One patient had to be transfused after the procedure. There were two open 
conversions. We did not observe any serious postoperative complications. The mean hospital stay was 6 days.
Conclusions . Laparoscopic adrenalectomy is a safe and efficacious procedure.
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doskonały wgląd w pole operacyjne, które w trakcie klasycznych 
operacji jest trudno dostępne. Po operacjach laparoskopowych 
obserwowano mniejszą niż po zabiegach klasycznych utratę 
krwi, mniejsze dolegliwości bólowe, mniejsze zużycie środków 
narkotycznych, mniejszą liczbę powikłań pooperacyjnych, krót-
szy pobyt w szpitalu i szybszy okres powrotu do zdrowia [4,5].

Panuje powszechna zgoda, że adrenalektomię należy wyko-
nać w przypadku nowotworów hormonalnie czynnych, guzów 
o typie incydentaloma, jeśli ich średnica przekracza 4 cm oraz 
nowotworów mniejszych niż 4 cm, ale, jak wykazują kolejne 
badania kontrolne, powiększających się [6]. Kontrowersje doty-
czą natomiast wielkości zmienionego chorobowo narządu, 
który można usunąć stosując technikę minimalnie inwazyjną 
oraz wskazań do laparoskopii u pacjentów z podejrzeniem 
procesu złośliwego.

Laparoskopia zyskuje dziś w Polsce coraz więcej zwolenni-
ków wśród chirurgów i urologów. Autorzy postanowili zatem 
podzielić się doświadczeniami dotyczącymi adrenalektomii 
laparoskopowej, analizując powikłania śródoperacyjne i poope-
racyjne u chorych operowanych tą techniką w Klinice Urologii 
i Onkologii Urologicznej Akademii Medycznej we Wrocławiu.

Materiał i metoda

Pacjenci
Przeanalizowano protokoły operacyjne i historie chorób 

pacjentów poddanych adrenalektomii laparoskopowej od stycz-
nia 2002 roku do września 2008 roku. Wszystkie zabiegi zostały 
wykonane przez dwóch urologów (T.Sz, J.K.). Ogółem opero-
wano trzydziestu pięciu pacjentów (21 kobiet, 14 mężczyzn). 
Średni wiek chorych wyniósł 51 lat. Adrenalektomię prawo-
stronną wykonano dziewiętnaście razy, lewostronną – szesna-
ście razy. Wszyscy pacjenci poddani byli przed operacją bada-
niom w Klinice Endokrynologii AM we Wrocławiu w celu okre-
ślenia hormonalnej czynności nowotworu. Guz chromochłonny 
rozpoznano pięciokrotnie, zespół Conna u dwóch pacjentów, 
a zespół Cushinga – u jednego. W pozostałych przypadkach nie 
wykazano aktywności hormonalnej nowotworu. Wśród pacjen-
tów operowanych z powodu guza niewykazującego czynności 
hormonalnej w jednym przypadku rozpoznano przerzut raka 

oskrzela. U innej chorej w trakcie zabiegu stwierdzono lity naciek 
nowotworu na górny biegun nerki i zdecydowano się wykonać 
laparoskopową resekcję tego bieguna. W tym przypadku histo-
patolog rozpoznał w preparacie raka nerkowokomórkowego. 
Chorą operowano zatem, biorąc widoczny w badaniu USG 
i TK guz górnego bieguna nerki za guz nadnercza. Pozostałe 
przypadki nieczynnych hormonalnie nowotworów nadnercza 
stanowiły gruczolaki. Wielkość usuniętego nowotworu wahała 
się od 1 do 9 cm (średnio 4,5 cm).

Wskazaniem do adrenalektomii laparoskopowej były wszyst-
kie nowotwory czynne hormonalnie. Guzy hormonalnie nie-
czynne operowano, jeśli ich średnica przekraczała 4 cm lub jeśli 
obserwowano ich wzrost w kolejnych, wykonywanych co sześć 
miesięcy, badaniach obrazowych (USG, TK). Do operacji zakwa-
lifikowano również pacjenta z podejrzeniem przerzutu do nad-
nercza raka oskrzela.

Technika operacyjna
Adrenalektomię laparoskopową wykonywano stosując 

dostęp przez- lub pozaotrzewnowy. O wyborze decydowa-
ła przeszłość chirurgiczna chorego. Jeśli pacjent poddany 
był uprzednio operacji w jamie otrzewnowej, decydowano 
się na dostęp pozaotrzewnowy. Adrenalektomie lewostronne 
wykonywano chętniej z dostępu zaotrzewnowego, prawo-
stronne operowano zwykle przezotrzewnowo. W przypadkach 
guzów o typie pheochromocytoma operowano wyłącznie przez-
otrzewnowo. Dostęp przezotrzewnowy zastosowano w dwu-
dziestu jeden przypadkach, pozaotrzewnowy w czternastu.

Do operacji przezotrzewnowej pacjenta układano na stole 
operacyjnym pod kątem 45o na boku przeciwnym do opero-
wanego. Dostęp do jamy brzusznej uzyskiwano po wykonaniu 
minilaparotomii sposobem Hassona, w linii środkowej, powyżej 
pępka. Wprowadzony w tym miejscu 10 mm trokar przezna-
czony był dla optyki o kącie patrzenia 30o. Kolejne trzy trokary 
wprowadzano do jamy otrzewnowej pod kontrolą wzroku. Ich 
rozmieszczenie ilustruje rycina 1.

Zabieg rozpoczynano od nacięcia otrzewnej bocznie od zgię-
cia wątrobowego lub śledzionowego okrężnicy. Po uwolnieniu 
zgięcia jelita grubego docierano do przestrzeni zaotrzewno-
wej. Operując po stronie prawej szeroko odsłaniano przednią 

ryc. 1. Ułożenie trokarów do laparoskopowej adrenalektomii przezotrzewnowej.

fig. 1. Port placement for right transperitoneal adrenalectomy.

ryc. 2. Adrenalektomia retroperitoneoskopowa – ułożenie trokarów.

fig. 2. Port placement for left retroperitoneal adrenalectomy
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powierzchnię żyły głównej dolnej i posuwając się ku górze 
lokalizowano guz nadnercza, położony przyśrodkowo od gór-
nego bieguna nerki. Uwalniając stopniowo dolną i przyśrodko-
wą powierzchnię nadnercza, docierano do żyły nadnerczowej. 
Po założeniu dwóch klipsów od strony żyły głównej i jednego 
po stronie nadnercza przecinano żyłę nadnerczową. W kolej-
nych etapach zabiegu uwalniano nadnercze od strony górnej 
i bocznej. Podczas operacji lewostronnej, po nacięciu powięzi 
Gerota kierowano się bezpośrednio na górny biegun nerki, 
lokalizowano żyłę nadnerczową w miejscu jej połączenia z lewą 
żyłą nerkową, klipsowano i przecinano. Liczne drobne naczy-
nia zaopatrujące operowany narząd koagulowano bipolarną 
pęsetą koagulacyjną, przecinano nożem ultradźwiękowym lub 
zamykano urządzeniem LigaSure. Po uwolnieniu nadnercza 
dokładnie kontrolowano lożę po usuniętym narządzie i bipo-
larną pęsetą koagulowano krwawiące drobne naczynia krwio-
nośne. Nadnercze wprowadzano do specjalnego worka i usu-
wano na zewnątrz przez otwór w powłokach nad pępkiem, 
po trokarze 10 mm. W loży po nadnerczu pozostawiano dren 
Redona. Rany po trokarach 10 mm zszywano dwuwarstwowo. 
Na otwory po trokarach 5 mm zakładano tylko szwy skórne.

Do operacji z dostępu zaotrzewnowego chorego układano 
na boku przeciwnym do operowanego z maksymalnym wygię-
ciem okolicy lędźwiowej. Zabieg rozpoczynano od dwucentyme-
trowego nacięcia powłok w połowie odległości między końcem 
ostatniego żebra i brzegiem talerza kości biodrowej. Dostęp 
do okolicy zaotrzewnowej uzyskiwano przez rozpreparowanie 
mięśni palcem lub tępym narzędziem. Do wytworzonej tym 
sposobem przestrzeni wprowadzano trokar 10 mm, na końcu 
którego przywiązywano rękawiczkę chirurgiczną z obciętymi 
palcami. Tak wytworzony balon był wypełniany solą fizjo-
logiczną do objętości 600-800 ml. Pięciomilimetrowy trokar 
umieszczano poniżej łuku żebrowego w linii pachowej przed-
niej, kontrolując jego pozycję palcem wskazującym, wsuniętym 
do przestrzeni zaotrzewnowej przez uprzednio wytworzony 
otwór. Trokar 10 mm wprowadzano w linii pachowej tylnej. 
Typowe ułożenie trokarów przedstawia ryc. 2.

Po umieszczeniu narzędzi w przestrzeni zaotrzewnowej sze-
roko nacinano powięź Gerota docierając do tkanki tłuszczowej 
otaczającej nerkę i nadnercze. Po uwolnieniu w jednym bloku 
górnego bieguna nerki wraz z nadnerczem przecinano tłuszcz 
okołonerkowy i lokalizowano guz. Po jego całkowitym uwolnie-
niu, w końcowym etapie operacji klipsowano i przecinano żyłę 
nadnerczową. Żyła nadnerczowa jest jedynym naczyniem, które 
ze względu na swoją średnicę wymagało zaopatrzenia klipsami. 
Wszystkie pozostałe naczynia nadnercza przecinano po uprzed-
niej koagulacji. Nadnercze wraz z guzem usuwano w worku 
laparoskopowym przez otwór po dolnym 10 mm trokarze.

Zabieg kończyło wprowadzenie do przestrzeni zaotrzewno-
wej drenu Redona.

Ranę po najniżej położonym trokarze zeszywano dwuwar-
stwowo; pozostałe dwa otwory zamykano szwami skórnymi. 
Dren usuwano, kiedy ilość odprowadzanej przez niego wydzie-
liny była mniejsza niż 50 ml na dobę.

Wyniki

Konwersję do operacji otwartej wykonano dwukrotnie. 
W jednym przypadku jej przyczyną było krwawienie z guza, 
do którego doszło w trakcie jego uwalniania z rozległych zmian 

bliznowatych otaczających górny biegun nerki. Do drugiej kon-
wersji doszło podczas operacji chorego z podejrzeniem zmiany 
przerzutowej. Trudności w uwolnieniu dużego guza, sięgające-
go dolnym biegunem do wnęki nerki, skłoniły operatora do kon-
tynuacji zabiegu techniką klasyczną. Najkrótsza operacja trwała 
105 minut, najdłuższa 210 (średnio 150 min). Przetoczenia 
krwi w okresie pooperacyjnym wymagała tylko jedna pacjentka 
(4 jedn. ME). Nie obserwowano istotnych powikłań poopera-
cyjnych. U dwóch chorych (w tym jedna chora wymagająca 
przetoczenia ME) obserwowano krwiak w loży po nadnerczu, 
niewymagający rewizji chirurgicznej. Czterokrotnie obserwowa-
no zwyżki temperatury ciała powyżej 38oC, przy czym u jednej 
pacjentki przyczyną gorączki była prawdopodobnie infekcja 
wirusowa górnych dróg oddechowych. Czas pobytu w szpitalu 
po operacji wahał się od czterech do piętnastu dni (średnio 
sześć dni).

Dyskusja

W ciągu ostatnich kilku lat wyjaśniono wiele wątpliwości 
związanych z zastosowaniem techniki laparoskopowej w lecze-
niu nowotworów nadnercza. Wybór dostępu – przezotrzew-
nowego czy pozaotrzewnowego – zależy od indywidualnych 
preferencji operatora. Większość prac wykazuje, że wyniki 
leczenia, czas operacji, utrata krwi i liczba powikłań są dla obu 
technik operacyjnych porównywalne [2,7]. U chorych, uprzed-
nio nieoperowanych z innych przyczyn, autorzy niniejszego 
doniesienia operują guzy prawego nadnercza przezotrzewno-
wo, lewego zaś – pozaotrzewnowo. Wybór metody wynika 
z różnicy długości prawej i lewej żyły nadnerczowej. Ponieważ 
w trakcie retroperitoneoskopii dostęp do tego naczynia uzy-
skuje się zwykle w końcowym etapie zabiegu, krótka, prawa 
żyła nadnerczowa może zostać uszkodzona w trakcie uwal-
niania guza. W naszym przekonaniu, bezpieczniej jest zatem, 
stosując dostęp przezotrzewnowy, odsłonić żyłę główną oraz 
zaklipsować i przeciąć dochodzącą do niej krótką żyłę nadner-
czową już na początku zabiegu. Długa lewa żyła nadnerczowa 
pozwala na bezpieczne manipulowanie nadnerczem w trakcie 
jego uwalniania i może być zaopatrzona w końcowym etapie 
operacji retroperitoneoskopowej.

Szczególne zastrzeżenia wielu urologów budziło zastoso-
wanie techniki laparoskopowej w przypadkach pheochromocy-
toma. Obawiano się, że wytwarzana w trakcie zabiegu odma 
może doprowadzić u pacjenta do kryzy nadciśnieniowej [6]. 
Prace analizujące wyniki leczenia guzów o typie pheochromocy-
toma wykazały jednak, że mimo, iż ciśnienie tętnicze w trakcie 
wytwarzania odmy wzrastało, można je było łatwo opanować 
lekami z grupy blokerów kanału wapniowego [8]. U żadnego 
z pacjentów operowanych przez autorów z powodu guza 
chromochłonnego nie odnotowano w trakcie zabiegu wzro-
stu ciśnienia skurczowego powyżej 200 mmHg. Wszyscy byli 
poddani operacjom z dostępu przezotrzewnowego, w trakcie 
których żyła nadnerczowa była zamykana klipsami przed przy-
stąpieniem do uwalniania guza.

Zastosowanie techniki laparoskopowej w przypadkach, które 
na podstawie badań obrazowych budzą podejrzenie procesu 
złośliwego, jest nadal kontrowersyjne. Odsetek wznów po tego 
typu zabiegach waha się od 0% do 100% [9,10,11]. Warto 
jednak przypomnieć, że wznowa po operacjach klasycznych, 
oceniana w grupach przekraczających stu chorych, spotykana jest 
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z częstością znacznie przekraczającą 80% [10,12]. Uzasadniona 
zatem wydaje się zasada, że podejrzenie złośliwości nowotworu 
nadnercza nie wyklucza zastosowania techniki laparoskopowej, 
natomiast w razie jakichkolwiek trudności w trakcie zabiegu 
należy wykonać konwersję do operacji otwartej [6]. Autorzy 
w jednym tylko przypadku operowali nowotwór złośliwy nadner-
cza, który okazał się przerzutem raka oskrzela. W trakcie zabiegu 
zdecydowano się na konwersję z powodu kłopotów z wydzie-
leniem guza, którego dolny biegun sięgał naczyń wnęki nerki. 
Drugą konwersję wykonaliśmy z powodu krwawienia, do któ-
rego doszło z powodu uszkodzenia nadnercza w trakcie jego 
uwalniania z licznych zrostów. Krwawienie nie było intensywne, 
ale utrudniało orientację w polu operacyjnym i kontynuowanie 
zabiegu metodą laparoskopową wydawało się niebezpieczne.

Jak w przypadku wszystkich procedur laparoskopowych, 
początkowo długi czas potrzebny na wykonanie operacji znacz-
nie się skraca w miarę nabywania doświadczenia przez operato-
ra. Terachi i wsp. donoszą o skróceniu czasu zabiegu z począt-
kowych 256 min do 177 min w grupie stu operowanych cho-
rych [13]. W naszym materiale średni czas operacji wyniósł 150 
minut i jest nieco krótszy od czasu podawanego przez innych 
autorów [2,14].

Trudno wytłumaczyć stosunkowo długi czas pobytu naszych 
chorych w szpitalu po zabiegu. Biorąc pod uwagę niewiel-
ką liczbę powikłań pooperacyjnych, które mogłyby wpłynąć 
na wydłużony czas hospitalizacji, należy przyjąć, że czas ten 
wynikał z organizacji pracy szpitala.

Utrata krwi w trakcie operacji jest zwykle niewielka [2,3]. 
Tylko jeden z opisywanych pacjentów, pierwszy w serii opero-
wanych, wymagał w okresie pooperacyjnym przetoczenia krwi. 
Prawdopodobnie przyczyną krwawienia było w tym przypadku 
użycie koagulacji monopolarnej do zamykania drobnych naczyń 
nadnerczowych. W tym okresie autorzy niniejszej pracy nie dys-
ponowali ani koagulacją bipolarną, ani nożem harmonicznym 
czy urządzeniem typu LigaSure, które obecnie stosują podczas 
każdego zabiegu. Nie obserwowano istotnych powikłań poope-
racyjnych. Dwóch chorych, u których doszło do powstania 
krwiaka w loży po usuniętym nadnerczu, leczono zachowaw-
czo, a gorączka powyżej 38oC, którą stwierdzono po adrena-
lektomii czterokrotnie, ustąpiła we wszystkich przypadkach 
w ciągu trzech dni od podania antybiotyku.

Wnioski

Laparoskopowa adrenalektomia jest bezpieczną metodą 
leczenia chorych na łagodne nowotwory nadnercza. Jej zasto-
sowanie w przypadkach nowotworów złośliwych wymaga 
dużego doświadczenia, a jakiekolwiek trudności napotykane 
w trakcie zabiegu powinny skłonić operatora do wykonania 
konwersji do operacji otwartej.
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Wprowadzenie

Intencją wprowadzenia przezcewkowych metod ope-
racyjnych gruczolaka stercza było zmniejszenie urazu ope-
racyjnego, który niosły ze sobą operacje „otwarte” [1,2]. 
Następnym etapem poszukiwań minimalizacji ryzyka w sto-
sunku do resekcji przezcewkowej TURP jest w ostatnich latach 
wprowadzenie metod laserowych [3,4,5,6]. Teoretycznie 
możliwość użycia lasera w urologii dostrzeżono w Polsce już 
przed laty [7]. Bariery zastosowań stanowiły dostępne tech-
nologie. Metody laserowe pozwalają na ograniczenie ryzyka 
krwawienia w trakcie i po operacji oraz wystąpienia zespołu 
poresekcyjnego [8,9,10]. Pozwalają również na zastosowanie 
coraz mniej obciążających znieczuleń. Z pierwszych obser-

wacji retrospektywnych wynika, że dają znacznie mniejszy 
odsetek zaburzeń erekcji i wytrysku wstecznego, przy uzyska-
niu znamiennie wyższych wartości przepływu maksymalnego 
Qmax [11].

Celem do osiągnięcia jest uzyskanie efektu porównywal-
nego z metodami tradycyjnymi przy znacznym zmniejszeniu 
ryzyka operacyjnego. Pewną nadzieję przyniosło wprowadzenie 
fotoselektywnej waporyzacji stercza (PVP) laserem potasowo- 
-tytanowo-fosforowym (KTP). Pierwszy zabieg w Polsce laserem 
KTP u chorych na łagodny rozrost stercza (BPH) przeprowadził 
w 2003 roku Jeromin [12,13].

Od czerwca 2006 do sierpnia 2008 r. w Szpitalu Zakonu 
Bonifratrów w Krakowie poddano leczeniu laserem zielonym 
stu pięćdziesięciu jeden mężczyzn, chorych na BPH. Niniejsza 
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Stresz cze nie

W Szpitalu Zakonu Bonifratrów w Krakowie od czerwca 2006 do sierpnia 2008 roku zoperowano 151 chorych na BPH z 
zastosowaniem fotoselektywnej waporyzacji stercza PVP. Analizie poddano 130 chorych z okresem obserwacji nie krótszym niż 
6 tygodni po operacji. Ponad 29% chorych obarczonych było dużym ryzykiem operacyjnym ASA III, 25% chorych – z długo-
trwałym zatrzymaniem moczu. U 39 chorych objętość stercza przekraczała 100 cm3. Po operacji wszyscy chorzy oddają mocz 
samodzielnie, a maksymalny przepływ cewkowy Qmax z przedoperacyjnych wartości 0-4-10 ml/s uległ poprawie, osiągając 
poziom 10-22 ml/s. IPSS po operacji zmniejszył się średnio o 5 punktów. Chorzy wymagają dalszej obserwacji. Pierwsze oceny 
wskazują, że PVP może stanowić alternatywę dla chorych obarczonych znacznym ryzykiem operacyjnym, niezakwalifikowa-
nych do TURP czy operacji otwartej. Po odpowiedniej kwalifikacji chorych, metodę PVP można stosować przy gruczolakach o 
objętości powyżej 100 cm3. 

Summary

Photoselective vaporization of the prostatae (PVP) was used in 151 patients with BPH admitted to St. John Grande Hospital of the 
Merciful Brothers’ Order in Krakow between June 2006 and August 2008. The final analysis data set included 130 patients followed 
up for at least 6 weeks after surgery. Over 29% of patients were considered high risk for surgery and anesthesia (ASAIII), 25 patients 
had prolonged urinary retention and 39 patients had prostate volumes greater than 100 cm3. After surgery all patients were able to 
void spontaneously and maximum urinary flow rate Qmax improved from preoperative 0-4-10 ml/s to 10-22 ml/s postoperatively. The 
IPSS decreased after surgery by 5 points on average. All patients require further follow-up. However, initial data analysis indicates that 
PVP may be a useful alternative to TURP or open surgery in high risk patients. With proper patient selection PVP may be performed in 
patients with prostate volumes greater than 100 cm3.  
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praca przedstawia analizę stu trzydziestu chorych z okresem 
obserwacji nie krótszym niż sześć tygodni od operacji PVP.

Cel pracy

Celem pracy jest ocena rezultatów fotoselektywnej wapory-
zacji stercza PVP po dwuletnim okresie stosowania tej metody 
u chorych na łagodny rozrost stercza (BPH).

Materiał i metody

Od czerwca 2006 do sierpnia 2008 roku stu pięćdziesię-
ciu jeden mężczyzn chorych na BPH leczono fotoselektyw-
ną waporyzacją stercza PVP. Oceną objęto stu trzydziestu 
chorych z okresem obserwacji nie krótszym niż sześć tygo-
dni po operacji PVP. Operacje wykonano przy użyciu lasera 
GreenLight KTP firmy Laserscope o mocy 80 W, generującym 
monochromatyczne światło o długości fali lambda 532 nm, 
wyposażonym w chłodzenie wodne. Użyto cystoskopów lase-
rowych zarówno firmy Wolf oraz Storz. Kamienie pęcherzowe 
kruszono punchem Hartunga. Wiek chorych wahał się od 51 
do 86 lat. U wszystkich chorych przed operacją wykonano 
badanie palcem przez odbytnicę (DRE), USG jamy brzusznej, 
ultrasonografię przezodbytniczą (TRUS), oznaczenie specyficz-
nego antygenu sterczowego PSA oraz uroflowmetrię. U cho-
rych ze szczególnymi obciążeniami lub w przypadku wątpli-
wości diagnostycznych wykonywano dodatkowo urografię. 
Nie wykonywano natomiast u żadnego chorego cystoskopii 
przed zabiegiem. Objętość stercza określana na podstawie 
TRUS wynosiła od 40 do 150 cm3. Aż dwudziestu pięciu 
chorych przez różny okres przed operacją miało założony 
cewnik na stałe z powodu całkowitego zatrzymania moczu. 
U pozostałych maksymalny przepływ cewkowy wahał się od 4 
do 10 ml/s. PSA u stu szesnastu chorych było poniżej 4 ng/
ml (0,88-3,86), a obraz TRUS był prawidłowy. U pozostałych 
czternastu wartości PSA kształtowały się od 4,04 do 9,18 przy 
indeksie PSA powyżej 20%. U tych chorych wykonano od jed-
nej do trzech punkcji diagnostycznych TRU-CUT, a u jednego 
chorego TURP diagnostyczny (anus praeternaturalis) przed 
operacją PVP. Większość chorych z podwyższonymi warto-
ściami PSA to chorzy z cewnikiem na stałe lub gruczolakiem 
powyżej 100 cm3. W wycinkach nie stwierdzono utkania 
nowotworu. Skala IPSS u wszystkich chorych przekroczyła 26 

punktów, a Qol – powyżej 3. Chorych leczonych doustnymi 
antykoagulantami przestawiano na cztery dni przed opera-
cją na heparyny niskocząsteczkowe, kontynuując tę terapię 
do sześciu dni po zabiegu.

Wyniki

Oceną objęto stu trzydziestu chorych. Najkrótszy okres 
obserwacji po zabiegu wynosił sześć tygodni, najdłuższy – sto 
cztery tygodnie. U stu piętnastu chorych wykonano operację 
PVP, u siedmiu dodatkowo uretrotomię optyczną (UIO) zwęże-
nia cewki moczowej, u pięciu litotrypsję złogów pęcherzowych, 
a u trzech UIO i litotrypsję. Objętość stercza u dziewięćdziesię-
ciu jeden chorych wynosiła od 40 do 100 cm3, a u trzydziestu 
dziewięciu chorych – od 100 do 150 cm3 (ryc. 1). Czas zabiegu 
wahał się od 25 do 155 min (średnio ok. 75 min). Praca lasera: 
od 17 400 J do 352 000 J (średnio 140 200 J) (ryc. 2). Przy 
gruczołach o objętości powyżej 100 cm3 (39 chorych) średni 
czas operacji wyniósł 125 min, a średnia praca urządzenia – 
250 000 J (tab. I).

U chorych leczonych przewlekle doustnymi antykoagu-
lantami na cztery dni przed PVP włączono niskocząsteczkowe 
heparyny. Terapię tę kontynuowano w domu przez sześć dni 
po PVP. U żadnego chorego nie przetaczano krwi. Jedną jed-
nostkę masy erytrocytarnej rezerwowano w przypadku bardzo 
dużych gruczolaków.

Znaczny odsetek opisywanych chorych, bo aż ponad 29,2%, 
był obarczony wysokim ryzykiem operacji i znieczulenia – ASA 
III (skala American Society of Anesthesiologists) (ryc. 3). Na te 
obciążenia składały się:

ryc. 1. Podział chorych ze względu na wielkość stercza N=130.

fig. 1. Classification of patients into groups according to the prostate size N=130.

ryc. 2. Praca lasera i czas zabiegu N=130.

fig. 2. Laser energy delivered and duration of the procedure N=130.
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zaawansowane schorzenia układu sercowo-naczynio-•	
wego, takie jak wady serca i zastawek, serce płucne, tętniak 
aorty (8 chorych), stabilna choroba wieńcowa serca – MIC 
(12 chorych), migotanie przedsionków, stany po zawałach 
mięśnia sercowego, stany po przęsłowaniu naczyń wieńco-
wych (14 chorych), nadciśnienie tętnicze II st. wg WHO (18 
chorych);

choroby płuc w istotny sposób ograniczające wydolność •	
oddechową (np. astma oskrzelowa) i przewlekła obturacyjna 
choroba płuc (8 chorych);

zaawansowana, wieloletnia cukrzyca (14 chorych);•	
przewlekła niewydolność nerek (4 chorych).•	

W związku ze stanem ogólnym chorych i wielkością stercza 
dobór znieczulenia przedstawiał się następująco: podpaję-
czynówkowe 63,8%, ogólne dotchawicze 4,6%, ogólne LMA 
(rurka krtaniowa) 26,2, dożylne TIVA 5,4% (tab. II). W związku 
z tym operację PVP wykonywano standardowo w trybie jedno-
dniowym, pozostawiając cewnik do następnego dnia, z wyjąt-
kiem chorych po znieczuleniu dożylnym TIVA.

Dwudziestu pięciu chorych (19,2%) to chorzy z całkowitym 
zatrzymaniem moczu, z długotrwale założonym cewnikiem 
na stałe, u dalszych dwudziestu (15,4%) wystąpiło zaleganie 
moczu powyżej 120 ml. Przed PVP maksymalny przepływ cew-
kowy Qmax wahał się od 4 ml/s do 10 ml/s (ryc. 4 i 5).

Po operacji wszyscy pacjenci samodzielnie oddawali mocz. 
Kontrolna uroflometria po czterech tygodniach wykazała 
poprawę przepływu Qmax od 10 do 22 ml/s. Zaleganie moczu 
wynosiło od 0 do 40 ml (tab. III i IV). IPSS zmniejszył się średnio 
o pięć punktów.

W grupie chorych o ryzyku ASA II / ASA III operowano 
chorych szczególnie obciążonych, np. chorobą nowotworo-
wą, w trakcie chemioterapii lub leczenia immunosupresyjnego 
(tab. V). Do operacji otwartej i TURP niezakwalifikowano 25% 
chorych operowanych metodą PVP.

Z powikłań zabiegu PVP obserwowano: przemijającą dys-
urię (14 chorych), przemijający krwiomocz (16), zaleganie 
moczu wymagające cewnikowania (6), zaleganie moczu wyma-
gające ponownego zabiegu PVP (2) (tab. VI). Jeden chory 
wymagał powtórnej procedury PVP po sześciu miesiącach. 
W trakcie pierwszego zabiegu, na skutek przebytych ostrych 
stanów zapalnych typu adenomitis, wystąpiły zaburzenia obra-

zu na torze wizyjnym o typie „burzy śnieżnej”, co w połączeniu 
z innymi trudnościami natury technicznej zmusiło operatora 
do ukończenia ablacji średniego gruczolaka bez waporyzacji 
szczytu stercza. W drugim etapie dokończono ablację szczytów 
obu płatów, schodzących poniżej wzgórka. Po upływie szes-
nastu miesięcy od drugiego zabiegu u chorego nie występuje 
zaleganie moczu.

Omówienie wyników

Aż 30% naszych chorych miało objętość stercza przekracza-
jącą 100 cm3, a u ponad 19% wystąpiło całkowite zatrzymanie 
moczu. Dlatego średni czas operacji wyniósł 75 min, a średnia 
praca lasera 140 200 J.

Prawie 30% stanowili chorzy z dużym ryzykiem operacji 
ASA III. Właśnie stan ogólny chorych, zalecenia anestezjologa, 
by wybrać najmniej obciążającą metodę operacji, i decyzja 
chorego o komercyjnym świadczeniu, wpłynęły na kwalifikację 
do PVP. Wczesne wyniki operacji u opisanych chorych są jednak 
zadowalające. Wszyscy chorzy z całkowitym zatrzymaniem 
moczu obecnie oddają mocz samodzielnie. U pozostałych 
poprawie uległ maksymalny przepływ cewkowy Qmax, wyeli-
minowano lub znacznie obniżono ilość zalegającego moczu. 
Poprawie uległy wskaźniki komfortu życia. Czy wybór operacji 
laserowej PVP, zamiast alternatywnych, lecz bardziej obciążają-
cych metod operacji, odbije się na odległych wynikach – wykażą 
dalsze obserwacje w czasie.

Tab. ii. Rodzaje znieczulenia do operacji PVP N=130.

Table ii. Types of anesthesia before PVP N=130.

Znieczulenie Liczba chorych N=130 %

1. Podpajęczynówkowe 83 63,8 %

2. Ogólne dotchawicze 6 4,6 %

3. Ogólne LMA (rurka krtaniowa) 34 26,2 %

4. Dożylne TIVA 7 5,4 %

ryc. 3. Klasyfikacja chorych wg skali ryzyka Amerykańskiego Towarzystwa 
Anestezjologicznego.

fig. 3. Risk stratification based on the criteria of the American Society of 
Anesthesiologists.

Tab. i. Praca lasera i czas zabiegu u chorych z gruczolakiem powyżej 100 cm3 N=39.

Table i. Laser energy delivered and duration of the procedure in patients with prostate 
volumes greater than 100 cm3 N=39.

Parametr Średnio

Czas zabiegu w min 125

Praca lasera w tys. J 250

Tab. iii. Zaleganie moczu 4 tygodnie po operacji PVP N=130.

Table iii. Urinary retention 4 weeks after PVP N=130.

Zaleganie w ml Liczba chorych

0 110 (84,6%)

0-40 20 (15,4%)

Tab. iV. Maksymalny przepływ cewkowy Qmax 4 tygodnie po operacji PVP N=130.

Table iV. Maximum urethral flow Qmax 4 weeks after PVP N=130.

Qmax Liczba chorych i %

10-22 ml/ 130 (100%)
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Podsumowanie

Zabieg PVP jest przeznaczony głównie dla dwóch grup 
chorych:

młodych, czynnych zawodowo mężczyzn, zmniejsza bowiem •	
ryzyko wystąpienia zaburzeń erekcji i wytrysku wstecznego;

chorych obciążonych kardiologicznie, ze zmniejszoną•	  
krzepliwością krwi, u których ryzyko klasycznych operacji jest 
bardzo duże.

Większość pacjentów z opisywanej grupy to mężczyźni 
z grupy dużego ryzyka [14]. Do zabiegu PVP kwalifikuje się cho-
rych z gruczolakami małymi i średnimi. U trzydziestu dziewięciu 
chorych objętość stercza przekraczała 100 cm3. Pacjenci ci zgło-
sili się w celu usunięcia cewnika – w większości po niezakwa-
lifikowaniu do alternatywnych metod leczenia operacyjnego. 
Obserwacje autorów niniejszego opracowania obejmują krótki 
okres, ale są obiecujące. Operacja PVP umożliwiła wszystkim 
chorym samodzielne oddawanie moczu lub znaczną poprawę 
przepływu cewkowego i komfortu życia. Alexis i wsp., bazując 
na danych z sześciu amerykańskich ośrodków, stwierdzili zna-
mienne zwiększenie przepływu maksymalnego Qmax i objętości 
zalegającego moczu już po miesiącu [15]. Dlatego też autorzy 
przyjęli okres czterech tygodni jako termin pierwszej oceny 
rezultatów operacji PVP [16]. Autorzy dysponujący dłuższymi 
obserwacjami stwierdzili, iż po następnych ośmiu tygodniach 
Qmax ulega dalszej poprawie [15,17].

Operacja chorych z dużymi gruczolakami o objętości powy-
żej 100 cm3 wymaga znacznie większej pracy lasera, wyrażonej 
w tysiącach J, użycia dwóch włókien światłowodowych oraz 
odpowiednio dłuższego czasu. Przy kwalifikacji należy rozważyć 
ponadto możliwość rozłożenia operacji na dwa etapy. Pociąga 
to za sobą zmianę również innych standardów, dotyczących 
przede wszystkim rodzaju znieczulenia i utrzymania cewnika 
przez jedną dobę. Po operacji z powodu największych gruczo-
laków pozostawiano cewnik przez okres od dwóch do trzech 
dób. Za standard przyjęliśmy jednodobowy pobyt chorego 
w ośrodku. Wyjątkowo, np. ze względu na odległość od miej-
sca zamieszkania i wielkość stercza, chorych hospitalizowano 
od dwóch do trzech dób.

Wydaje się, że metoda PVP jest wyjątkowo korzystna 
u obciążonych chorych z powodu natychmiastowego zamknię-
cia naczyń (zmniejszone wchłanianie płynu płuczącego – roz-
tworu fizjologicznego NaCl), braku konieczności przetaczania 
krwi i niewystępowania spadków ciśnienia tętniczego [18,19]. 
Leczenie zachowawcze, a w szczególności stosowanie alfa-
blokerów w tej grupie chorych, jest również albo przeciw-
wskazane albo wymaga wnikliwej kontroli internistycznej. 
Operację laserową u tych chorych, w przypadku wystąpienia 
powikłań związanych ze znieczuleniem, można przerwać pra-
wie w każdym momencie, co niejednokrotnie nie jest możliwe 
przy TURP [8]. Dla opisywanej grupy chorych rodzaj znieczu-
lenia dobierał anestezjolog indywidualnie, kierując się stanem 
ogólnym i przewidywanym czasem operacji, wynikającym 
z wielkości stercza i planowanych ewentualnych dodatkowych 
zabiegów (najczęściej UIO lub litotrypsia przezcewkowa). 
Rodzaj znieczulenia nie wpływał na przebieg samej operacji 
PVP, lecz na pozostawienie lub usunięcie cewnika oraz dłu-
gość hospitalizacji. Ruszat i wsp. [20] podają u stu trzynastu 

Tab. V. Chorzy z chorobą nowotworową, w trakcie chemioterapii lub leczenia immuno-
supresyjnego poddani zabiegowi PVP.

Table V. BPH patients undergoing PVP while receiving chemotherapy or immunosup-
pressive therapy.

Jednostka chorobowa Liczba 
chorych

1. Ca recti. St. p .op .m. Miles 3

2. Ca recti. Meta ad hepar in tractu chemiother. Folvox 4 1

3. Ca pancreatis. St. p. chemiotherapiam 1

4. Ca prostatae. Meta ad ossium. Retentio urinae completa 1

5. St.p.pneumonectomiam dex. propter tu pulmonis 1

6. St .p. transplantationem renis. Infectio urinaria chr. Retenti urinae 1

7. Insuff. renum chronica 4

RAZEM 12 (9,2%)

Tab. Vi. Zaobserwowane powikłania po operacji PVP N=130.

Table Vi. Complications of PVP N=130.

Powikłanie Liczba chorych %

1. Krwiomocz (przemijający) 16 12,3%

2. Dysuria (przemijająca) 14 10,8%

3. Zaleganie moczu wymagające 
cewnikowania

6 4,6%

4. Zaleganie moczu wymagające 
ponownego zabiegu PVP po 6 mies.

2 1,5%

ryc. 4. Zaleganie moczu przed operacją PVP N=130. 

fig. 4. Urinary retention before PVP N=130.

ryc. 5. Maksymalny przepływ cewkowy Qmax przed operacją PVP N=130.

fig. 5. Maximum urethral flow Qmax before PVP N=130.
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chorych niższe odsetki typowych powikłań po PVP, takich jak 
przemijający krwiomocz i dyzuria, w stosunku do prezento-
wanego materiału i danych Zielińskiego i wsp. [3]. Uzyskali 
natomiast wyższy odsetek chorych wymagających cewniko-
wania – odpowiednio 4,6% i 10,6% oraz drugiego zabiegu 
– odpowiednio 1,5% i 2,7%. Zaznaczyć trzeba, iż powikłania 
nie są szczególnie uciążliwe dla chorych. Leczenie nie wymaga 
przetoczeń krwi, jedynie stosowania leków przeciwbólowych, 
rozkurczowych i odkażających drogi moczowe.

Uwagi na temat techniki zabiegu PVP

Szczególnie istotne wydaje się delikatne wprowadzenie 
instrumentu z obturatorem optycznym, by na początku zabie-
gu nie spowodować krwawienia z błony śluzowej. Dlatego 
konieczne jest precyzyjne wykonanie UIO przed PVP. Z tego 
samego względu autorzy niniejszego opracowania przyjęli zasa-
dę kruszenia kamieni w pęcherzu po zabiegu PVP, a nie przed 
tym zabiegiem. Przy dużych gruczolakach ważna jest wapory-
zacja szczytów płatów na wysokości wzgórka nasiennego (tak 
jak w przypadku TURP).

W celu zapewnienia dobrej widoczności na torze wizyjnym 
u chorych po przebytych ostrych stanach zapalnych (adenomi-
tis) wydaje się pożądane wykonanie PVP dopiero po leczeniu 
stercza antybiotykiem.

Wnioski

PVP może stanowić alternatywę dla chorych obarczonych 1. 
znacznym ryzykiem operacyjnym, niezakwalifikowanych przez 
anestezjologa do operacji otwartej lub TURP.

Po odpowiedniej kwalifikacji chorych można metodę PVP 2. 
stosować do operacji przy gruczolakach powyżej 100 cm3.

Operację laserową PVP można również kojarzyć, tak jak 3. 
TURP, z wykonaniem uretrotomii optycznej i litotrypsji przez-
cewkowej.

Piśmiennictwo / References

1.  Borkowski A, Borówka A: Choroby gruczołu krokowego. Warszawa, 

PZWL, 1997, 158-190.

2. Borówka A: Zabiegowe nieoperacyjne leczenie łagodnego rozrostu ster-

cza. Medycyna 2000 1993, 41/42, 24-31.

3.  Zieliński H, Piotrowicz G, Bortnowski L: Fotoselektywna waporyzacja 

w leczeniu łagodnego rozrostu stercza. Urol Pol 2007, 2, 121-125.

4.  Lipiński M, Jeromin M, Jeromin L: Fotoselektywna waporyzacja wyso-

koenergetycznym laserem potasowo-tytanowo-fosforanowym – nowa 

metoda leczenia łagodnego rozrostu stercza. Urol Pol 2004, 4, 62-65.

5.  Malek RS, Barrett DM, Kuntzmann RS: High-power Potassium-Titanyl-

Phosphate KTP/532) laser vaporization prostatectomy: 24 hours later. 

Urology 1998, 51, 254-256.

6.  Malek RS, Kuntzmann RS: Barrett DM: Photoselective potassium-titanyl-

phosphate laser vaporization of the benign obstructive prostatae: obser-

vations on long-term outcomes. J Urol 2005, 174, 1344-1348.

7.  Pypno W, Husiatyński W: Leczenie laserem łagodnego rozrostu stercza. 

Zarys klinicznych zastosowań laserów. Red. Fiedor P. Warszawa, Ankar, 

1995, 268-276.

8.  Bar K, Klijer R, Szkodny A: Wczesne krwawienie po przezcewkowej elek-

troresekcji łagodnego rozrostu stercza – analiza przyczyn. Urol Pol 2001, 

54, 3.

9.  Sajdak R, Pikuła E, Kwinta A: Rekombinowany czynnik VIIa w operacjach 

urologicznych z krwotokiem. Przegl Urol 2002, 4, 14, 58-60.

10. Jeromin M, Sosnowski M: Monitorowanie absorpcji płynu irygacyjnego 

w czasie elektroresekcji gruczolaka stercza z zastosowaniem etanolu. 

Urol Pol 2004/57/2a ARI-6.

11. Bouchier-Hayes DM, Anderson P, Van Appledorn S et al: KTP laser versus 

transurethral resection: early results of a randomized trial. J Endourol 

2006, 20, 8, 580-585.

12. Lipiński M, Jeromin L: Trzy lata doświadczeń w leczeniu chorych na łagod-

ny rozrost stercza (BPH) fotoselektywną waporyzacją (PVP) laserem zielo-

nym (KTP). Urol Pol 2006, 59, Suplement 1.

13. Lipiński M, Jeromin L: Own experience in BPH treatment by photoselective 

vaporisation of the prostatae (PVP). Fifth International Galician Urological 

Meeting. Cracow 2006. Abstract 28.

Prause G, Ratzenhofer-Comenda B, Pierer G et al:14.  Can ASA grade or 

Goldman’s cardiac risk index predict peri-operative. A study of 227 

patients mortality. Anaesthesia 1997, 52,3, 203-206.

15. Alexis E, Malloy TR, Stein BS et al: Fotoselektywna waporyzacja (PVP) 

stercza w leczeniu łagodnego rozrostu stercza: wynik dwunastomie-

sięcznego prospektywnego badania wieloośrodkowego. J Urol 2004, 

172, 1404-1408.

16. Kwinta A, Mrozicki S, Walkiewicz R: Ocena wczesnych rezultatów foto-

selektywnej waporyzacji stercza (PVP) u 80 chorych na łagodny przerost 

stercza (BPH). Urol Pol 2008, 61, Suplement 1, 41-42.

17. Pomer S: Results of green laser prostatectomy in BPH. Fifth International 

Galician Urolological Meeting. Cracow 2006. Abstract 29.

18. Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK: Podręcznik anestezjologii klinicznej. 

Warszawa, PZWL, J.B. Lippincott Company 1995, 24-26.

19. Januszewicz W, Sznajderman M, Januszewicz A: Aktualne wytyczne 

World Health Organization i International Society of Hypertension 1999. 

Medycyna Praktyczna 1999, 5, 15-73.

20. Ruszat R, Wyler S, Seifert HH, Reich O, Forster T, Sulser T: Photoselective 

vaporization of the prostatae: subgroup analysis of men with refractory 

urinary retention. Eur Urol 2006, 50, 5, 1040-1049.

Adres do korespondencji / Correspondence
Adam Kwinta
Szpital Zakonu Bonifratrów św. Jana Grandego
31-061 Kraków
ul. Trynitarska 11
tel. (012) 430 57 74
quintus.a1@wp.pl



Urologia Polska / Polish JoUrnal of Urology 2008/61/4 297

enDOUROLOGiA / enDOUROLOGY

Wprowadzenie

Do leczenia zabiegowego chorych na łagodny rozrost ster-
cza (BPH) kwalifikowani są zazwyczaj chorzy uprzednio leczeni 
zachowawczo. Leczenie farmakologiczne stosuje się również 
u chorych pragnących odroczyć moment przeprowadzenia 
zabiegu. Historia naturalna łagodnego rozrostu stercza wyka-
zuje, iż jest on chorobą postępującą i mimo leczenia zacho-

wawczego często dochodzi do progresji. Złotym standardem 
w leczeniu operacyjnym chorych na BPH pozostaje przezcew-
kowa elektroresekcja (TUR-P). Zabieg ten, choć jest bezpieczny, 
łączy się z utratą krwi i niekiedy stan chorego wymaga przeto-
czenia środków krwiopochodnych. Aby zminimalizować praw-
dopodobieństwo konieczności przetoczeń, operacja i przygoto-
wanie chorego do zabiegu musi przebiegać zgodnie z najlepszą 
wiedzą i z użyciem właściwego instrumentarium. Technika 

Utrata krwi po przezcewkowej elektroresekcji gruczołu 
krokowego w zależności od zastosowanego uprzednio 
leczenia zachowawczego łagodnego rozrostu stercza

Blood loss after transurethral resection of the prostate 
following different methods of conservative therapies
Roland Dadej 

Indywidualna Specjalistyczna Praktyka Lekarska 

Słowa kluczowe/key words

gruczoł krokowy u łagodny rozrost stercza (BPH) u leczenie zachowawcze u elektroresekcja  
u TUR-P – krwawienie
prostate u benign prostatic hyperplasia (BPH) u conservative treatment u electroresection  
u TUR-P – bleeding 

Stresz cze nie

Cel pracy . Porównanie utraty krwi u chorych po zabiegu operacyjnym przezcewkowej elektroresekcji stercza (TUR-P) w zależności 
od uprzednio obranej metody leczenia zachowawczego (baczna obserwacja, alfa-blokery, finasteryd).
Materiał i metoda . Do badania włączono 119 chorych, stanowiących jednorodną populację pod względem wyjściowych parame-
trów laboratoryjnych. Wielkość gruczołu krokowego mierzono z użyciem ultrasonografii przezpowłokowej (objętość gruczołu była 
nieznacznie większa w grupie chorych leczonych finasterydem). Oznaczano poziomy hemoglobiny i hematokrytu w okresie przed 
i pooperacyjnym. Wyniki poddano analizie statystycznej.
Wyniki . W grupie chorych leczonych finasterydem przed zabiegiem elektroresekcji poziomy hemoglobiny i hematokrytu w okresie 
okołooperacyjnym utrzymują się na znacząco wyższym poziomie niż w grupie chorych leczonych inhibitorami receptora alfa-adrener-
gicznego lub nieleczonych farmakologicznie.
Wnioski . Leczenie finasterydem w przygotowaniu chorego do TUR-P znacząco zmniejsza ryzyko krwawienia okołooperacyjnego i tym 
samym minimalizuje konieczność przetoczenia środków krwiopochodnych.
Bloker 5-alfa reduktazy może być rozważany jako lek do zastosowania w przygotowaniu do operacji chorych z łagodnym rozrostem 
stercza, a odmawiających przetoczenia krwi i środków krwiopochodnych. 

Summary

The aim of the study . Evaluation of the blood loss in patients with benign prostatic hyperplasia (BPH) after transurethral resection 
of the prostate (TUR-P) in regards to previously chosen conservative treatment method.
Materials and methods . The group of 119 patients was evaluated. Patients formed homogenous population as regards to the 
baseline laboratory test results. The size of the prostate was tested with transabdominal ultrasound scan (volume of the gland was 
bigger in patients receiving finasteride therapy). The haemoglobin and haematocrit levels were measured before and after the surgery. 
The study results were statistically analyzed. 
Results . In the patients on finasteride therapy prior to the TUR-P, the haemoglobin and haematocrit levels in the perioperative period 
were considerably higher than those within the patient groups treated with alpha blockers or receiving no medication. 
Conclusions . Finasteride treatment in the patients’ preparation for the TUR-P markedly reduces the risk of perioperative bleeding, and 
thus – minimizes the transfusion of blood derivative preparations risk. 5-alpha-reductase inhibitor may be taken into account as a pre-
operative drug before the surgery in patients with BPH, or those who do not agree for blood transfusion or any blood derivatives. 
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zabiegu jest powszechnie znana, sprzęt bardzo podobny, zatem 
należy rozważyć pozostałe czynniki mogące wpływać na krwa-
wienie okołooperacyjne, związane z przygotowaniem chorego 
do elektroresekcji.

Cel pracy

Celem pracy było porównanie wpływu obranej metody 
leczenia zachowawczego na utratę krwi u chorych na BPH 
przed zabiegiem TUR-P, w trakcie i po zabiegu.

Materiał i metoda

Do badania włączono stu dziewiętnastu chorych z objawa-
mi łagodnego rozrostu stercza, zakwalifikowanych do zabie-
gu i poddanych elektroresekcji przezcewkowej. Zebrano dane 
dotyczące uprzedniego leczenia chorych na BPH. Grupy chorych 
w populacji badanej zdefiniowano na podstawie zastosowane-
go leczenia zachowawczego. Według zaleceń WHO jako leczo-
nych farmakologicznie określono chorych zażywających blokery 
receptora alfa-1 adrenergicznego (alfa) albo bloker 5-alfa 
reduktazy (fina). Chorzy poddani bacznej obserwacji, przyjmu-
jący leki ziołowe lub zakwalifikowani do leczenia operacyjnego 
podczas pierwszej wizyty włączeni zostali do grupy chorych 
nieleczonych (nie). Chorzy w grupach „alfa” i „fina” leczeni byli 
przez przynajmniej sześć miesięcy odpowiednimi preparatami. 
W pierwszej grupie badanych znalazło się trzydziestu pięciu 
mężczyzn, w drugiej czterdziestu ośmiu i w trzeciej trzydziestu 
sześciu mężczyzn. U badanych chorych mierzono wielkość gru-
czołu krokowego za pomocą przezpowłokowej ultrasonografii 
w wymiarze poprzecznym i podłużnym (w płaszczyźnie czoło-
wej) i największego wymiaru w płaszczyźnie strzałkowej. Chorzy 
znieczulani byli przewodowo, zewnątrzoponowo. Zabieg elek-
troresekcji wykonywany był przez jednego lekarza specjalistę, 
tą samą techniką, z wykorzystaniem jałowej wody w temp 37oC 
jako płynu irygującego. Używano elektroresektoskopów firmy 
Olympus 27Ch ze stałym przepływem. Nie zakładano przetoki 
nadłonowej. Każdorazowo resekowano od 33 do 50 g tkanki 
(śr. 38,5 g). Po zabiegu zakładano trójdrożny cewnik Dufoura 
i podłączano płukanie pęcherza na czas do dwunastu godzin. 
Oznaczano poziom hemoglobiny i hematokrytu we krwi jedno-
razowo przed zabiegiem i dwukrotnie po zabiegu w odstępie 
dwudniowym (w pierwszej i trzeciej dobie po operacji). Wyniki 
po zabiegu uśredniono. Porównano poziomy sprzed i po zabie-
gu. Porównania wyników grup 1-3 dokonano metodami sta-
tystycznymi z użyciem programu JMP (ver. 4.1). Zastosowano 
obliczenia analizą wariancji. W analizie użyto testu t-Studenta 
i Tukey-Kramer HSD.

Wyniki

Zestawiono dane dotyczące wymiarów stercza uzyska-
nych z pomiarów za pomocą ultrasonografii przezpowłokowej. 
Badana populacja chorych nie wykazywała istotnych statystycz-
nie różnic w zakresie wymiaru gruczołu krokowego w osi strzał-
kowej (P=0,873), średnio 37 +/-0,0032 mm. Stwierdzono 
natomiast, iż populacja badana nie była jednorodna pod wzglę-
dem wielkości gruczołu w płaszczyźnie czołowej w wymia-
rze poprzecznym (p<0,0001), średnio 47,5 +/-0,4726 mm 
i podłużnym p=0,0173), średnio 44,8 +/-0,5377 mm. Do dal-

szych obliczeń wykorzystano iloczyn obu wymiarów. Wykazano 
istotną statystycznie różnicę w poszczególnych grupach cho-
rych (p=0.0007). Stwierdzono, że w grupie chorych zakwalifi-
kowanych uprzednio do leczenia zachowawczego i leczonych 
finasterydem, wymiary gruczołu krokowego były zdecydowanie 
większe (iloczyn wymiarów średnio 2267,92 +/-42.579 mm2), 
niż w grupie leczonych alfa-blokerami (iloczyn średnio 2069,35 
+/-3,875 mm2) lub nieleczonych (iloczyn średnio 2065,49 
+/-43,183 mm2) – przy czym grupy chorych nieleczonych 
i leczonych alfa-blokerami nie różniły się znacząco pod wzglę-
dem wielkości gruczołu krokowego (ryc.1).

Dokonano analizy statystycznej danych laboratoryjnych 
uzyskanych przed leczeniem zabiegowym i porównano pozio-
my hemoglobiny (Hb) i hematokrytu (Ht) w badanej populacji. 
Na podstawie uzyskanych wyników stwierdzono, iż populacja 
badana była jednorodna pod względem poziomów Hb i Ht 
przed leczeniem (P= 0,0562 dla hemoglobiny i P=0,0983 dla 
hematokrytu); średnie wartości w populacji Hb-8,19mmol/l i Ht-
0,41 l/l. Nie stwierdzono istotnych statystycznie różnic w zakre-
sie poziomów Hb i Ht w poszczególnych grupach chorych.

Uzyskane wyniki w zakresie poziomów hemoglobiny w ba-
danej populacji po zabiegu TUR-P w pierwszej dobie (średnio 
7,26 mmol/l) poddano obróbce statystycznej i stwierdzono 
istotne statystycznie różnice pod względem tej cechy w badanej 
populacji (p=0,0002). Grupy chorych uprzednio nieleczonych, 
bądź poddanych leczeniu alfa-blokerami, nie różniły się istot-
nie między sobą (wartości średnie Hb 7,13 +/-0,07640 mmol/l 
w grupie nieleczonych i Hb 7,15 +/-0,06524 mmol/l w grupie 
leczonych alfa-blokerami), a poziomy Hb były w tych grupach 
niższe niż w grupie chorych poddanych TUR-P po leczeniu fina-
sterydem (średnia Hb 7,53+/-0,07533 mmol/l).

Poziomy Hb w oznaczeniach w trzeciej dobie od zabiegu 
TUR-P wykazały znacząco większą różnicę w obrębie badanej 
populacji (P<0,0001 i średni poziom Hb 7,19 mmol/l) i tak jak 
poprzednio w grupie chorych poddanych leczeniu finasterydem 
oznaczano wyższe poziomy Hb (średnio Hb 7,50 +/-0,06908 
mmol/l) niż w grupie chorych nieleczonych (średnio Hb 7,03 
+/-0,07006 mmol/l) bądź leczonych alfa-blokerami (średnio Hb 
7,05 +/-0,05982 mmol/l), przy czym ostatnie dwie grupy nie 
różniły się istotnie pod względem badanej cechy.

Po uśrednieniu danych uzyskanych z oznaczeń poziomów 
hemoglobiny w pierwszej i trzeciej dobie od zabiegu TUR-P 

ryc. 1. Raport statystyczny w zakresie wielkości gruczołu krokowego w poszczególnych 
grupach chorych.

fig. 1. Statistic report on the prostastic volume.

alfa – grupa chorych leczonych alfa-blokerami  
fina – grupa chorych leczonych fina sterydem  
nie – grupa chorych nieleczonych farmakologicznie (baczna obserwacja, fitoterapeutyki)  
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otrzymano następujące wyniki: populacja jest niejednorod-
na pod względem badanej cechy (p<0,0001); wartość Hb 
po uśrednieniu wyników dla całej populacji badanej wynosi 
7,22 mmol/l; grupa chorych leczonych finasterydem wykazuje 
najwyższe średnie wartości Hb (7,51 +/-0,07110 mmol/l); 
grupy chorych nieleczonych i leczonych alfa-blokerami nie róż-
nią się istotnie między sobą pod względem średnich poziomów 
Hb (dla nieleczonych 7,08 +/-0,07211 mmol/l i dla leczonych 
alfa-blokerami 7,10 +/-0,06157 mmol/l) (ryc. 2).

Podobne wyniki uzyskano w badanej populacji pod wzglę-
dem poziomów hematokrytu w pierwszej i trzeciej dobie 
po zabiegu.

Badana populacja różniła się istotnie: p<0,0001 dla wyni-
ków w pierwszej i drugiej dobie po TUR-P.

Średnia wartość Ht dla całej badanej populacji wynosiła 
0,36 l/l w pierwszej i trzeciej dobie po operacji. Najwyższe 
wartości Ht stwierdzano w grupie chorych leczonych finastery-
dem 0,38 l/l w pierwszej i trzeciej dobie po operacji. Najniższe 
wartości Ht oznaczano u chorych nieleczonych przed zabiegiem 
0,36 l/l w I dobie i 0,35l/l w trzeciej dobie, przy czym grupy 
chorych nieleczonych i leczonych alfa-blokerami nie wykazy-
wały statystycznie istotnych różnic (odchylenia standardowe 
<0,005).

Dokonano uśrednienia oznaczeń poziomów hematokrytu 
z dwóch dni (pierwsza i trzecia doba po TUR-P) i otrzymano 
następujące wyniki: populacja jest niejednorodna pod wzglę-
dem badanej cechy (p<0,0001); wartość Ht po uśrednieniu 
wyników dla całej populacji badanej wynosi 0,36 l/l; grupa 
chorych leczonych finasterydem wykazuje najwyższe średnie 
wartości Ht (0,38 l/l); grupy chorych nieleczonych i leczonych 
alfa-blokerami nie różnią się istotnie między sobą pod wzglę-
dem średnich poziomów Ht (dla nieleczonych jak i dla leczo-
nych alfa-blokerami – 0,35 l/l) (ryc. 3).

Obliczono różnice między wyjściowymi poziomami Hb 
a pooperacyjną wartością uśrednioną (z pierwszej i trzeciej 
doby).

Wyniki analizy statystycznej wykazały, że:
populacja jest niejednorodna pod względem badanej •	

cechy (p<0,0001);
wartość spadku uśrednionego poziomu Hb po zabiegu •	

dla całej populacji badanej wynosi 0,97 mmol/l; grupa chorych 
leczonych finasterydem wykazuje najniższy spadek średniej war-
tości Hb (0,62+/-0,06749 mmol/l );

grupa chorych leczonych alfa-blokerami wykazuje spadek •	
średniej wartości Hb o 1,02+/-0,05844 mmol/l;

grupa chorych nieleczonych wykazuje największy spadek •	
średniej wartości Hb (1,26+/-0,06844 mmol/l );

poszczególne grupy chorych w badanej populacji wykazują •	
istotne statystycznie różnice pod względem badanej cechy (ryc. 4).

Podobne wyniki uzyskano analizując spadek poziomu hema-
tokrytu po zabiegu. Populacja badana jest niejednorodna pod 
względem badanej cechy (p<0,0001). Średni zanotowany spa-
dek Ht w badanej populacji wyniósł 0,051, przy czym dla grupy 
leczonej finasterydem jest równy średnio 0,034, dla leczonych 
alfa-blokerem średnio 0,053 i dla nieleczonych średnio 0,066. 
Różnice te są istotne statystycznie.

Dyskusja

W wielu publikacjach podkreślano problem utraty krwi podczas 
zabiegu przezcewkowej elektroresekcji gruczolaka stercza. Szczególnie 
duże znaczenie może mieć pogorszenie warunków hemodynamicz-
nych i utlenowania tkanek u osób starszych [1], które w większo-
ści są poddawane zabiegom operacyjnym w przebiegu BPH. Dla 
wielu chorych ryzyko krwawienia okołooperacyjnego i następowych 
przetoczeń preparatów krwiopochodnych jest istotnym motywem 
decydującym o odroczeniu leczenia. Istotne jest zatem jak najlepsze 
przygotowanie chorego i zminimalizowanie ryzyka krwawienia.

Utrata krwi w trakcie elektroresekcji i w okresie okołooperacyj-
nym zależy oczywiście od wielu czynników. Największe znaczenie 

ryc. 2. Raport statystyczny w zakresie poziomu hemoglobiny po TUR-P po uśrednieniu 
wyników z 1 i 3 doby w poszczególnych grupach chorych 

fig. 2. Statistic report on haemoglobin levels in the postoperative period after TUR-P 
– average results of 1st and 3rd day.

Hb po uśrednieniu po TUR-P

ryc. 4. Raport statystyczny w zakresie różnicy poziomu wyjściowego i uśrednionej war-
tości poziomów hemoglobiny po TUR-P w poszczególnych grupach chorych. 

fig. 4. Statistic report on the decrease of haemoglobin values in pts after the TUR-P.

Spadek poziomu Hb po TUR-P

ryc. 3. Raport statystyczny w zakresie poziomu hematokrytu po TUR-P po uśrednieniu 
wyników z 1. i 3. doby w poszczególnych grupach chorych.

fig. 3. Statistic report on haematocrit levels in the postoperative period after TUR-P 
– average results of 1st and 3rd day.

Ht po uśrednieniu po TUR-P
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ma wielkość stercza [2,3,4]. Wiele publikacji podkreśla rolę czasu 
trwania zabiegu [3,4]. Użycie nadłonowej przetoki podczas 
zabiegu, temperatura płynu płuczącego i jego skład, a także 
rodzaj znieczulenia [5,6] mają, jak się zdaje, mniejsze znaczenie. 
Niektórzy autorzy oceniają również wpływ ciśnienia tętniczego 
krwi, ciśnienia płynu płuczącego oraz poziomów sodu w surowicy 
na krwawienie okołooperacyjne u chorych poddanych elektrore-
sekcji [7]. Dla porównania jednej zmiennej w badaniu – jaką była 
obrana metoda leczenia przed zabiegiem i jej wpływ na utratę 
krwi w okresie okołooperacyjnym – wykluczono lub zminimalizo-
wano wpływ innych czynników (jednolita grupa pod względem 
wyjściowych parametrów laboratoryjnych, jednolite postępowanie 
w premedykacji do zabiegu, zbliżona technika operacji, usunięcie 
podobnej ilości tkanki u wszystkich chorych, wykorzystanie tego 
samego instrumentarium i zbliżone postępowanie pooperacyjne).

Dla oceny utraty krwi standardowo wykorzystywana jest meto-
da kolorymetryczna (fotometryczna) [7,8] lub stosowane ilościowe 
oznaczenie całkowitego poziomu hemoglobiny w płynie płuczącym 
[9]. Istnieje możliwość oznaczenia utraty krwi metodą pośrednią 
poprzez pomiary poziomów hemoglobiny we krwi w okresie oko-
łooperacyjnym [10]. Na poziom hemoglobiny ma wpływ również 
bilans płynów ustrojowych. Do oceny krwawienia śródoperacyj-
nego wykorzystano metodę pośrednią – oznaczenia poziomów 
hemoglobiny i hematokrytu we krwi (zminimalizowano tym samym 
wpływ objętości osocza na wyniki badania). Dla uniknięcia niepra-
widłowości oznaczeń w okresie pooperacyjnym (przewodnienie, 
przetaczane płyny infuzyjne, późne krwawienia) dokonano dwóch 
pomiarów: w pierwszej i trzeciej dobie oraz dodatkowo uśredniono 
wyniki. W badanej populacji średni spadek poziomu hemoglobiny 
wyniósł około 1 mmol/l, co odpowiada danym z piśmiennictwa [2]. 
Wielkość stercza wykazuje największą korelację z poziomem utraty 
krwi w trakcie TUR-P. Wykazano, iż w badanej populacji wielkości 
stercza są porównywalne, z zaznaczeniem, że grupa chorych leczo-
na finasterydem przed zabiegiem TUR-P wykazywała statystycznie 
istotne odchylenie w kierunku większego gruczołu (średnio 7,4 cm3 
więcej), aniżeli dwie pozostałe grupy. Prawdopodobnie to właśnie 
wielkość stercza zadecydowała o włączeniu leczenia blokerem 
5-alfa-reduktazy, który skuteczniej działa u chorych z gruczołem 
krokowym o objętości ponad 40 cm3 [10,11]. Mimo większej obję-
tości stercza – czyli również większego ryzyka utraty krwi podczas 
zabiegu – u tej grupy chorych stwierdzono najmniejsze spadki 
poziomów hemoglobiny i hematokrytu. Różnice na korzyść grupy 
chorych leczonych uprzednio finasterydem wynosiły nawet do 50% 
w stosunku do chorych nieleczonych i 40% w stosunku do leczo-
nych alfa-blokerami. Działanie finasterydu powoduje zmniejszenie 
ryzyka krwawienia z prostaty zarówno w leczeniu zachowawczym, 
jak i zabiegowym chorych na BPH [12,13]. Część autorów uważa, iż 
zmniejszenie krwawienia w trakcie i po zabiegu TUR-P po leczeniu 
finasterydem wynika ze zmniejszenia stercza, zatem wskazane jest 
szczególnie u chorych z dużą objętością gruczołu [14].

Wnioski

Na podstawie przeprowadzonego badania wykazano znaczą-
co mniejszą utratę krwi po przezcewkowej elektroresekcji gruczołu 
krokowego u chorych uprzednio leczonych zachowawczo finaste-
rydem. Nie wykazano wyższości leczenia alfa-blokerami nad bacz-
ną obserwacją w zakresie ograniczenia utraty krwi po TUR-P.

Leczenie finasterydem w przygotowaniu chorego do TUR-P 
znacząco zmniejsza ryzyko krwawienia okołooperacyjnego i tym 

samym minimalizuje konieczność przetoczenia środków krwio-
pochodnych.

Bloker 5-alfa-reduktazy może być rozważany jako lek 
w przygotowaniu do operacji chorych z łagodnym rozrostem 
stercza a odmawiających przetoczenia krwi i środków krwio-
pochodnych.
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Stresz cze nie

Wstęp . Przetoki pęcherzowo-pochwowe są rzadkim i ciężkim powikłaniem operacji lub przebytej radioterapii w obrębie miednicy 
małej. Leczenie chorych z przetokami moczowymi pozostaje wyzwaniem terapeutycznym dla urologów. Wybór metody leczenia ope-
racyjnego zależny od wielu czynników, jak etiologia, lokalizacja, wiek i stan ogólny chorej.
Cel pracy . Ocena najczęstszych przyczyn powstania i uzyskanych rezultatów leczenia z powodu przetok pęcherzowo-pochwowych 
zależnie od etiologii przetoki i obranej techniki operacyjnej w materiale własnym.
Materiał i metoda . W latach 1991-2006 w Klinice Urologii AM w Gdańsku operowano z powodu przetoki pęcherzowo-pochwo-
wej 74 chore. Przetoki jatrogenne, pooperacyjne rozpoznano w 24 przypadkach, u pozostałych chorych – przetoki nowotworowe 
i popromienne. Pierwotną chorobą w przypadku 14 chorych były zmiany łagodne, w przypadku 60 chorych był to nowotwór, głów-
nie rak szyjki macicy. Najczęściej wykonywano operacje zeszycia przetoki z dostępu pochwowego, zeszycia z dostępu brzusznego, 
przezp ęcherzowego, plastyki pęcherza z użyciem jelita i przeszczepieniem ujść moczowodów, odprowadzenie moczu nadpęcherzowe 
sposobem Brickera, zamknięcie przetoki w innej technice – klej tkankowy lub laparoskopowo.
Wyniki . Wykonano 101 operacji pięcioma głównymi technikami. U wszystkich chorych uzyskano kontrolę odpływu moczu; niestety 
u 41 uzyskano ten rezultat wykonując nadpęcherzowe odprowadzenie moczu.
Wnioski . W większości przypadków możliwe jest zamknięcie przetoki moczowej poprzez operację rekonstrukcyjną lub nadpęcherzo-
we odprowadzenie moczu definitywne bądź czasowe. Ryzyko nawrotu przetoki pęcherzowo-pochwowej po leczeniu operacyjnym 
jest znacznie wyższe w populacji chorych po radioterapii w porównaniu z grupą chorych, która nie była poddana wcześniejszej 
radioterapii. U wyselekcjonowanych chorych możliwe jest zaszycie przetoki pęcherzowo-pochwowej nawet po radioterapii w obszarze 
miednicy małej.  

Summary

introduction . Vesicovaginal fistulas are rare and serious complications to the pelvis after surgery or radiotherapy. The treatment of 
them despite an advance in medicine is still troublesome. For urologists the choice of treatment mode depends on many factors such 
as aetiology, localisation of fistula, age and a general status of patient. 
The aim of the study . The aim of this work is an assessment of the main reasons of v-v fistulas in our material. We present the results 
of surgical treatment regarding the aetiology and performed surgical technique in our department experience.
Material and method . Between 1991-2006 in our department we operated on 74 patients for v-v fistulas. We recognised iatrogenic, 
postoperative fistulas in 24 cases, the rest were neoplasmatic and postradiation. The primary disease for 14 women was a benign 
disease, in the case of 60 patients it was neoplasm, mainly uterine cervix.
Results . 101 operations were performed using 5 main techniques – suture of fistula with vaginal approach, suture  from abdominal, 
transvesical approach, cystojejunoplasty with transplantation of ureters, urinary diversion, closure with tissue glue or suture by laparos-
copy. In all cases control of urine outflow was achieved. Regrettably  in 41 cases we  achieved this result performing urinary diversion. 
Some patients needed few operations to achieve the same results.
Conclusions . In the majority of cases  is possible to close urinary fistula performing reconstruction surgery or urinary diversion (tem-
porary or permanent). The risk of fisula recurrence is significantly higher in a group of patients after previous radiotherapy on pelvis . 
For selected patients even after RT on pelvis is manageable to suture fistula without urinary diversion.
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Wprowadzenie

Przetoki moczowe, pęcherzowo-pochwowe (p-p), są od wie-
ków znane jako powikłanie przedłużonego porodu. W wielu 
regionach świata, głównie w Afryce, nadal najczęstsze są prze-
toki położnicze. W Europie i Ameryce Północnej w ostatnich 
kilkudziesięciu latach doszło do zmiany i za najliczniejsze należy 
uznać przetoki pooperacyjne, następnie popromienne [1,2]. 
Jest to związane z lepszą opieką położniczą i doskonaleniem 
technik operacyjnych. Z drugiej strony podejmuje się leczenie 
chorych w zaawansowanych stadiach choroby nowotworo-
wej, które dawniej wykluczano z leczenia. Rozległe operacje 
w miejscowo zaawansowanych nowotworach ginekologicznych 
wiążą się z podwyższonym ryzykiem uszkodzenia sąsiednich 
narządów – moczowodów, pęcherza moczowego czy odbyt-
nicy – wytworzenia przetoki [3]. Radioterapia (RT), zarówno 
teleterapia jak i brachyterapia, okazała się niezwykle skuteczną 
metodą leczenia w przypadkach nowotworów macicy, raka szyj-
ki i trzonu macicy. Łączenie obu metod pozwala na zwiększenie 
podawanej dawki ściśle w okolicę nowotworu. Wprowadzenie 
na szeroką skalę RT do terapii w przypadkach raka macicy 
zmieniło wskazania do leczenia operacyjnego chorych na te 
nowotwory. Najcięższym powikłaniem RT jest wytworzenie 
przetoki popromiennej [4,5]. Dochodzi do niej w wyniku mar-
twicy tkanki nowotworowej bądź martwicy zdrowej, okolicznej 
tkanki na skutek nieprawidłowego rozmieszczenia dawki pro-
mieniowania i jej przekroczenia. Wcześniejsze operacje w obrę-
bie miednicy małej i następnie radioterapia zwiększają ryzyko 
powstania przetoki. Jest to tłumaczone nakładaniem się uszko-
dzeń i większymi zaburzeniami krążenia po RT w bliznowatych 
tkankach po wcześniejszych zabiegach operacyjnych [3,4,5]. 
Analizując metody postępowania operacyjnego w przypad-
ku przetok, należy podkreślić, że przetoki moczowo-płciowe 
bardzo się różnią (zależnie od pochodzenia), wymagając zin-
dywidualizowanego doboru metody. W przypadku przetok 
pooperacyjnych, gdy chora nie przebyła wcześniej radioterapii, 
możliwe jest wczesne leczenie operacyjne z rekonstrukcją dróg 
moczowych. W przetokach nowotworowych najczęściej spoty-
kamy się z daleko zaawansowanym procesem nowotworowym. 
Podstawowym zadaniem jest usunięcie całej masy guza z – o ile 
to możliwe – marginesem zdrowej tkanki. Zazwyczaj po opera-
cji konieczne jest zastosowanie radioterapii jako metody leczenia 
skojarzonego. W rezultacie nie można przeprowadzić dalszych 
operacji rekonstrukcyjnych i jedynym rozwiązaniem pozostaje 
wytworzenie nadpęcherzowego odprowadzenia moczu.

Przetoki popromienne stanowią odmienną grupę. Należą 
do niej zarówno chore leczone operacyjnie, a następnie pod-
dane uzupełniającej RT, jak i chore leczone RT jako metodą 
samodzielną. Przy małych przetokach popromiennych można 
podjąć próbę operacji naprawczej po ustabilizowaniu się obsza-
ru martwicy. Wymaga to zwykle od trzech do sześciu miesięcy 
[6,7]. Wcześniej zalecano okres oczekiwania między utwo-
rzeniem przetoki a leczeniem operacyjnym, sięgający nawet 
dwunastu miesięcy. W przetokach z rozległą martwicą i ubyt-
kiem tkanki należy się spodziewać podobnego nasilenia zmian 
popromiennych w okolicznych tkankach i narządach. Znacznie 
zmniejsza to szansę na prawidłowy proces gojenia po ope-
racji rekonstrukcyjnej. Dodatkowo, operowanie w obszarze 
napromienianym (cięcie, koagulowanie) powiększa zaburzenia 
ukrwienia w tym rejonie i jest niekorzystnym czynnikiem w pro-

cesie gojenia. Możliwe jest wykonanie operacji rekonstrukcyjnej 
z dobrym rezultatem ostatecznym u chorej po radioterapii, ale 
dobór metody musi być zindywidualizowany, uwzględniający 
nasilenie odczynu popromiennego, stan ogólny i wiek chorej. 
W przypadku podejrzenia popromiennego charakteru prze-
toki konieczna jest dokładna weryfikacja, czy dana przetoka 
nie jest objawem nawrotu nowotworu, co nie jest rzadkie. 
Potwierdzenie obecności nowotworu (wznowy miejscowej) 
obecnie nie wyklucza chorej z dalszego leczenia, ale zasadni-
czo wpływa na wybór metody. Przetokę taką kwalifikuje się 
jako nowotworową. Operacja musi uwzględniać odpowiednio 
szeroki margines usuniętych tkanek. Ponowna radioterapia 
(reirradiacja), indywidualnie dobrana dla chorej, jest obarczona 
znacznie wyższym ryzykiem powikłań popromiennych z powo-
du kumulacji dawki.

Cel pracy

Celem pracy jest analiza najczęstszych przyczyn powsta-
wania przetok pęcherzowo-pochwowych, przeprowadzona 
na podstawie materiału Kliniki Urologii AMG, oraz ocena 
wyników postępowania operacyjnego w przypadku przetok 
w aspekcie zastosowanej techniki operacyjnej. Analiza uwzględ-
nia przebytą radioterapię przez część chorych z badanej grupy.

Materiał i metoda

W latach 1991-2006 w Klinice Urologii AM w Gdańsku 
operowano z powodu przetoki pęcherzowo-pochwowej sie-
demdziesiąt cztery chore. Dane dotyczące pacjentek, cech 
klinicznych, metody leczenia operacyjnego i przebytej radiote-
rapii pochodzą z retrospektywnej analizy dokumentacji Kliniki. 
Informacje o przebytej radioterapii były weryfikowane w Klinice 

Tab. i. Choroby pierwotnie rozpoznane u chorych z przetokami p-p.

Table i. Primary diseases in group of patients with vesicovaginal fistulas.

Mięśniaki 
macicy

Proces 
zapalny 

Rak szyjki 
macicy

Rak trzonu 
macicy

Mięsak 
macicy

Rak 
pęcherza 
moczo-
wego

11 2 54                     3   1 2

Tab. ii. Etiologia przetok p-p.

Table ii.  Aetiolgy of vesicovaginal fistulas.

Przetoki pooperacyjne 24

Przetoki nowotworowe 14

Przetoki popromienne 36

Tab. iii. Rodzaje wykonanych operacji i liczba nawrotów po zastosowaniu danej metody. 

Table iii.  The mode of performed surgery and number of recurrences after surgery of 
vesicovaginal fistula.

Zeszycie 
z dostępu  

pochwowego

Zeszycie 
z dostępu 

brzusznego

Cystojejuno-
plastyka 

Nadpę-
cherzowe 

odprowadze-
nie moczu

Inne: klej 
tkankowy 2, 
laparoskopo-

wo 1

8 30 18 41, w tym 5 
szczelnych 
zbiorników

3

Nawrót 5 9 12 0 2
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Onkologii i Radioterapii AM w Gdańsku oraz na Oddziale 
Radioterapii Szpitala Morskiego w Gdyni. Chore były kiero-
wane do gdańskiej Kliniki Urologii z całego regionu północ-
no-wschodniego z oddziałów ginekologii, urologii i onkologii. 
Wszystkie chore zostały zaproszone na badania kontrolne. 
Z chorymi, które nie zgłosiły się, nawiązywano kontakt tele-
foniczny lub rozmawiano z rodziną. Dane dotyczące zgonów 
weryfikowano w Urzędzie Ewidencji Ludności. Najmłodsza 
pacjentka miała w chwili operacji dwadzieścia jeden lat, naj-
starsza siedemdziesiąt pięć (średnia wieku: 52 lata). W ana-
lizowanej grupie szesnaście kobiet wcześniej przebyło próby 
zamknięcia przetoki w innych ośrodkach. Najdłuższy okres mię-
dzy ostatnią nieudaną operacją przetoki a zamknięciem przetoki 
wynosił dwanaście lat. Zmiany łagodne, nienowotworowe, były 
pierwotną chorobą u czternastu chorych, w tym u dwunastu 
kobiet były mięśniaki macicy, natomiast u dwóch – rozległe 
procesy zapalne w miednicy małej. Sześćdziesiąt chorych leczo-
no z powodu choroby nowotworowej, w tym raka pęcherza 
moczowego (dwie chore), mięsaka macicy (jedna chora), raka 
endometrialnego trzonu macicy (trzy chore), raka szyjki macicy 
(pięćdziesiąt cztery chore).

Pięćdziesiąt jeden kobiet poddano radioterapii, wszystkie 
chorowały na raka macicy. Teleterapię skojarzoną z brachytera-
pią zastosowano u czterdziestu dziewięciu, teleterapię samo-
dzielnie – u dwóch chorych. Dawki promieniowania mieściły się 
w granicach zalecanych. Trzy chore przebyły reirradiację w indy-
widualnie zaleconej dawce (powtórną radioterapię) z powodu 
wznowy nowotworu po kilku latach.

Przetoki jatrogenne, pooperacyjne rozpoznano u dwudzie-
stu czterech chorych. U jednej chorej po operacji urologicznej, 
jednej po cięciu cesarskim, dwudziestu dwóch po operacjach 
ginekologicznych usunięcia macicy z powodu mięśniaków lub 
nowotworu.

Przetoki nowotworowe rozpoznano u czternastu kobiet, 
u których potwierdzono w badaniu histopatologicznym obec-
ność nowotworu w przetoce. Były to zarówno pierwotne 
nowotwory jak i wznowy. Najdłuższy okres między zakończe-
niem leczenia raka szyjki macicy (RT) a jego wznową w miednicy 
wynosił czterdzieści cztery lata.

Powstanie przetoki pęcherzowo-pochwowej u pozostałych 
trzydziestu sześciu chorych kobiet jest traktowane jako powikła-
nie przebytej radioterapii. Przetok położniczych nie stwierdzono 
w prezentowanym materiale.

Łącznie wykonano sto jeden operacji w różnych technikach 
operacyjnych:

Zeszycie przetoki z dostępu pochwowego wykonano •	
ośmiokrotnie, w pięciu przypadkach doszło do nawrotu prze-
toki.

Zeszycie przetoki przezbrzusznie, przezpęcherzowo wyko-•	
nano trzydziestokrotnie, nawrót przetoki stwierdzono po dzie-
więciu operacjach.

Cystojejunoplastyka z przeszczepieniem ujść moczowo-•	
dów była wykonana w osiemnastu przypadkach, nawrót nastą-
pił po dwunastu operacjach.

U czterdziestu jeden chorych wykonano nadpęcherzo-•	
we odprowadzenie moczu, w tym pięć chorych kobiet miało 
wytworzony szczelny zbiornik: sposobem Kocka (jedna), Indiana 
Pouch (cztery). Pozostałe trzydzieści sześć pacjentek miało wyko-
naną ureteroileocutaneostomię sposobem Brickera. Dla dwu-
dziestu ośmiu kobiet nadpęcherzowe odprowadzenie moczu 

było pierwszą operacją mającą na celu likwidację przetoki p-p. 
Dla trzynastu pacjentek była to kolejna operacja z powodu 
nawrotów przetoki. Nie stwierdzono nawrotu wycieku moczu 
przetoką po zastosowaniu tych technik.

U jednej chorej zeszyto laparoskopowo pooperacyjną •	
przetokę p-p. Nie zaobserwowano nawrotu.

U dwóch chorych zastosowano klej tkankowy do zamknię-•	
cia małej przetoki. U jednej chorej bez RT w przeszłości nastąpił 
wczesny nawrót przetoki p-p. Chora była ponownie operowana 
przezbrzusznie, przezpęcherzowo z dobrym rezultatem. U dru-
giej chorej również doszło do wczesnego nawrotu przetoki. 
U pacjentki, po radioterapii przeprowadzonej dwadzieścia trzy 
miesiące wcześniej, wykonano cystojejunoplastykę z powodu 
przetoki p-p. Od tego czasu utrzymywał się niewielki, stały 
wypływ moczu pochwą. Zastosowano metodę z użyciem kleju 
tkankowego bez dobrego efektu. Ostatecznie wykonano nad-
pęczerzowe odprowadzenie moczu sposobem Brickera.

Łącznie do nawrotu przetoki p-p doszło u szesnastu cho-
rych, u trzech wystąpił więcej niż jeden nawrót. W tej grupie 
dwanaście kobiet przebyło w przeszłości radioterapię, cztery 
nie były napromieniane. Wśród nich trzy chore miały przetoki 
pooperacyjne po usunięciu mięśniakowatej macicy, jedna – 
przetokę zapalną w przebiegu procesu zapalnego w miednicy 
w ciężkiej cukrzycy.

W grupie I wśród chorych leczonych z dostępu pochwo-
wego, u których stwierdzono nawrót przetoki dwie chore nie 
przebyły radioterapii.

W grupie II, wśród chorych z nawrotem, tylko jedna chora 
nie była leczona RT.

W grupie III wszystkie chore z nawrotem przetoki po cysto-
jejunoplastyce przebyły wcześniej RT.

Jedna chora po RT wymagała siedmiu operacji przetok p-p 
w różnych technikach. Udało się zeszyć przetokę p-p, bez wyko-
nania nadpęcherzowego odprowadzenia moczu. Chora miała 
już wcześniej wyłoniony sztuczny odbyt z powodu uszkodzenia 
popromiennego jelit.

Dwie chore wymagały trzech operacji do zamknięcia prze-
tok: jedna po RT, jedna z przetoką pooperacyjną po usunięciu 
mięśniakowatej macicy. Chora z przetoką pooperacyjną miała 
ostatecznie zeszytą przetokę z dostępu pochwowego. Chora 
po RT w przebiegu raka szyjki macicy miała wytworzone nadpę-
cherzowe odprowadzenie moczu po zakończonych nawrotem 
przetoki operacjach cystojejunoplastyki, a następnie zeszycia 
z dostępu brzusznego, przezpęcherzowego.

U trzech chorych kobiet (wszystkie po RT) po kilku latach 
ponownie powstała przetoka p-p. Przetoki te zostały zakwalifi-
kowane jako nowe przetoki popromienne.

Wśród chorych operowanych z powodu popromiennej 
przetoki p-p u dwóch pacjentek wkrótce po operacji doszło 
do nawrotu pod postacią przetoki pęcherzowo-pochwowo- 
-jelitowej. Był to skutek rozszerzania się uszkodzeń obszaru nie-
dokrwienia, związanych z wykonaną operacją. U jednej chorej 
przeprowadzono pierwotnie cystojejunoplastykę, u drugiej – 
zeszycie przetoki z dostępu brzusznego. U obu chorych wyko-
nano kolejny zabieg – nadpęcherzowe odprowadzenie moczu – 
i wyłoniono sztuczny odbyt. Uzyskano zamknięcie złożonych 
przetok. Niestety chore pozostawiono z dwiema stomiami.

W analizowanej grupie pięć chorych kobiet pierwotnie 
miało przetoki pęcherzowo-pochwowo-jelitowe, popromienne. 
Po wykonaniu pierwszej operacji zeszycia przetoki moczo-
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wej i jednoczasowego wyłonienia sztucznego odbytu doszło 
do nawrotu przetoki pęcherzowo-pochwowej. U wszystkich 
chorych wykonano jako kolejną operację ureteroileokutane-
ostomię. Również te chore ostatecznie pozostawiono z dwiema 
stomiami.

We wrześniu 2007 roku weryfikowano przeżycie całkowite. 
Żyło trzydzieści osiem chorych, trzydzieści zmarło. Okres obser-
wacji chorych zawierał się w przedziale od 1 do 168 miesięcy. 
Krótki okres obserwacji spowodowany jest zgonem chorych 
wkrótce po operacji. Jedna chora zmarła z powodu atypowego 
zapalenia płuc w przebiegu pooperacyjnym. Jedna chora zmar-
ła miesiąc po operacji z powodu zapalenia otrzewnej. Dwie 
chore zmarły po kilku latach z powodu innych nowotworów 
(raka piersi i raka jelita grubego). Z grupy chorych z pierwotną 
chorobą nienowotworową zmarły trzy osoby. W grupie chorych 
nowotworowych zmarły trzydzieści trzy osoby. Nie dysponuje-
my danymi dotyczącymi przyczyn zgonów. Większość chorych 
zmarła w domu i według informacji przekazanych od rodzin 
przyczyną zgonu był postęp choroby nowotworowej.

Dyskusja

Przetoki pęcherzowo-pochwowe są poważnym schorze-
niem, w Polsce najczęściej powikłaniem operacji ginekologicz-
nych, rzadziej radioterapii. W istotny sposób pogarszają jakość 
życia chorych i ograniczają ich aktywność. W przedstawionym 
materiale widoczna jest tendencja wzrostu liczby operowanych 
chorych w poszczególnych latach. Wiąże się to ze starzeniem 
się społeczeństw w krajach wysoko uprzemysłowionych, wzro-
stem zachorowań i wykrywalności nowotworów narządu rod-
nego oraz podejmowaniem leczenia chorych nawet w zaawan-
sowanych stadiach choroby. W rezultacie rośnie liczba chorych 
z powikłaniami pooperacyjnymi lub popromiennymi w postaci 
przetok moczowo-płciowych [1,2,3,4]. Mnogość opisanych 
technik operacyjnych wskazuje na ich niezadowalającą skutecz-
ność [1,2,5,6,7 ]. W chirurgii przetok istnieje zasada zmniej-
szającej się szansy wyleczenia przy każdym kolejnym zabiegu, 
co oznacza, że następne operacje mają coraz wyższy stopień 
trudności, a ryzyko powikłań rośnie. Nawrót przetoki oznacza 
nie tylko niepowodzenie przy zastosowanej metodzie, ale jest 
również ogromnym problemem dla chorej. Może on wystąpić 
w każdym okresie po operacji, choć najczęściej ujawnia się 
wkrótce po usunięciu cewnika. W materiale Kliniki Urologii AM 
w Gdańsku większość przetok jest wynikiem przebytej radiote-
rapii, natomiast na drugim miejscu są przetoki pooperacyjne. 
Inne przyczyny, jak naciek nowotworu, stan zapalny są rzadkie 
i stanowią niewielki odsetek w przedstawionej grupie chorych.

W publikacjach z lat 1950-1960 głównie opisywano lecze-
nie chorych z przetokami położniczymi, najczęstszych w tym 
okresie [9]. W następnych latach, w związku z rosnącą liczbą 
wykrywanych i leczonych operacyjnie nowotworów macicy, 
zwiększyła się liczba przetok pooperacyjnych. W latach sześć-
dziesiątych XX wieku wprowadzono do leczenia brachyterapią 
nowe źródła promieniowania: kobalt, cez i iryd. Zwiększenie 
liczby chorych leczonych radioterapią jako metodą samodzielną, 
lub skojarzoną oraz kwalifikowanie do leczenia chorych nawet 
w zaawansowanych stadiach nowotworu, spowodowało zwięk-
szanie się liczby przetok popromiennych. Przetoki moczowo - 
-płciowe są rzadko spotykanym schorzeniem. Powstanie prze-
toki popromiennej jest poważnym powikłaniem przebytej 

radioterapii, zależy od zastosowanej metody, ale nie jest częste 
i według różnych źródeł waha się od 1,3% do 10% [4,5]. Jest 
zależne od zastosowanej metody radioterapii.

W wielu ośrodkach leczono niewielu chorych. Poszczególne 
prezentowane grupy pacjentów nie są porównywalne między 
sobą. Nie można porównywać otrzymanych wyników leczenia 
u chorych z przetokami pooperacyjnymi, często nieobciążonymi 
wcześniejszymi próbami zamknięcia przetok, z wynikami otrzy-
manymi wśród chorych z przetokami popromiennymi, i/ lub 
po wielokrotnych nieudanych próbach zamknięcia. Największy 
materiał został zebrany i przedstawiony przez zespół z Kliniki 
Mayo. Dotyczył trzystu trzech kobiet, leczonych w latach 1970-
1985. Chore z przetokami popromiennymi stanowiły 6% [12]. 
Shlomo Raz w ciągu dziesięciu lat leczył dwieście dwadzieścia 
dziewięć chorych, w tym 4% stanowiły chore z przetokami 
popromiennymi [13]. W doniesieniu Stega i Chichie z Paryża 
w latach 1970-1981 leczono z powodu przetok urogenitalnych 
siedemdziesiąt pięć kobiet, ale nie było w tej grupie żadnej 
chorej z przetoką popromienną [14]. W piśmiennictwie polskim 
Spruch i Michalak przedstawili dużą grupę siedemdziesięciu 
czterech chorych z przetokami p-p, w tym dziesięć miało etio-
logię położniczą, a sześćdziesiąt cztery – pooperacyjną. Przetok 
popromiennych nie stwierdzono [15]. Jeromin i Prelich przed-
stawili natomiast czterdzieści siedem chorych z przetokami p-p. 
W tej grupie trzydzieści siedem kobiet miało przetoki poope-
racyjne, pięć – przetoki popromienne [16]. W pracy z 1982 
roku Borówka i Witeska analizowali czterdzieści trzy chore 
z przetokami p-p. Przetoki po operacjach ginekologicznych 
stwierdzono u trzydziestu dwóch chorych, po położniczych – 
osiem, trzy po RT oraz trzy pourazowe [17]. W materiale Kliniki 
Urologii AMG popromienne przetoki pęcherzowo-pochwowe 
rozpoznano u trzydziestu sześciu chorych spośród leczonych 
siedemdziesięciu czterech, tj. 48,6% leczonych.

Głównym powikłaniem u chorych po RT jest popromienne 
uszkodzenie okolicznych tkanek. Bezpośrednia martwica wyma-
ga szerokiego wycięcia, ale okoliczne tkanki i narządy, nawet 
pozornie makroskopowo niezmienione, również są uszkodzo-
ne. Ich zdolność do regeneracji i gojenia jest znacznie obniżo-
na. Te czynniki były powodem idei przemieszczania zdrowych 
tkanek spoza obszaru napromieniania do operacji rekonstruk-
cyjnych. Opisano użycie płata włóknisto-tłuszczowego pobra-
nego z wargi sromowej dużej, z przyśrodkowej części uda, mię-
śnia smukłego uda, fragmentu sieci lub otrzewnej, bądź jelita 
[1,2,8,11]. W opisywanym materiale przy zaszyciu z dostępu 
brzusznego autorzy niniejszego opracowania stosowali prze-
mieszczony płat sieci większej.

Wiele miejsca w publikacjach poświęcono wskazaniom 
do stosowania różnych technik operacyjnych. Rozmiar otwo-
ru przetoki nie stanowi przeszkody, nawet duży ubytek tkanki 
pęcherza może być bezpiecznie zamknięty zarówno z dostępu 
pochwowego jak i brzusznego [7,9]. Ważnym czynnikiem jest 
lokalizacja otworu. Położenie w bezpośrednim sąsiedztwie ujść 
moczowodowych wymaga zwykle przeszczepienia jednego lub 
obu moczowodów. Położenie otworu wysoko w pęcherzu mo-
czowym powoduje, że lepszy dostęp uzyskujemy przezbrzusz-
nie. Dostęp pochwowy jest wybierany przez ginekologów z racji 
większego doświadczenia w operacjach z tego dojścia. Uro-
lodzy częściej stosują dostęp przezbrzuszny. Stwarza on dobre 
warunki w przetokach pooperacyjnych, nawrotowych, pozwa-
la na dokładną kontrolę jamy brzusznej i wykluczenie wznowy 
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nowotworu. Droga przezpochwowa jest powszechnie akcep-
towana jako najmniej inwazyjna i mniej obciążająca dla chorej 
[8,9,12,14]. Shlomo Raz opisał grupę dwustu siedmiu chorych 
leczonych z powodu przetok p-p. Wszystkie chore były operowa-
ne z dostępu pochwowego, w tym osiem przebyło RT. Zaszycie 
przetoki uzyskano w 97% [13]. Dostęp pochwowy zastosowali-
śmy ośmiokrotnie. Stanowi to 8% ogółu zastosowanych technik. 
W pięciu przypadkach niestety nastąpił nawrót przetoki, który 
ostatecznie zamknięto u dwóch chorych, ponownie stosując do-
stęp pochwowy. U trzech kobiet występowały przetoki po ope-
racji usunięcia macicy z powodu mięśniaków, u jednej – po-
promienna. Wyniki uzyskane w Klinice Urologii AMG są gorsze 
od podawanych w piśmiennictwie. Na uzyskane rezultaty wpływ 
ma, jak się zdaje, niewielka liczba wykonanych operacji z tego 
dostępu i wynikające stąd małe doświadczenie. Jednak ponow-
ne operacje wykonane przy tym dostępie pozwoliły zamknąć 
przetoki u dwóch chorych. Zeszycie z dostępu brzusznego za-
stosowaliśmy trzydziestokrotnie. Było to związane ze znacznym 
odsetkiem przetok nawrotowych i popromiennych w grupie opi-
sywanych pacjentek. Nawrót wystąpił po dziewięciu operacjach, 
w tym trzykrotnie u jednej chorej. Dostęp przezbrzuszny, prze-
zpęcherzowy był wybierany w Klinice z powodu wysokiego od-
setka chorych na nowotwory, z których większa część przebyła 
także radioterapię. Pozwala na dobry wgląd w operowany rejon, 
możliwe jest szerokie wypreparowanie okolicznych narządów 
i przemieszczenie w okolicę zamykanej przetoki zdrowej, dobrze 
ukrwionej sieci. Pozwala również na kontrolę, czy nie doszło 
do wznowy lub rozsiewu procesu nowotworowego. W naszej 
praktyce był to najczęściej wykonany zabieg mający na celu za-
mknięcie przetoki z zachowaniem pęcherza. Uwzględniając licz-
bę chorych po radioterapii, wyniki należy uznać za zadowalające. 
W piśmiennictwie zalecano ten dostęp przy nawrotowych bądź 
wysoko zlokalizowanych przetokach p-p oraz przy przetokach 
popromiennych [7,8,17]. Cystojejunoplastyka jest zabiegiem, 
w którym wykorzystuje się zasadę przemieszczenia zdrowej 
tkanki w celu poprawy, przyśpieszenia gojenia. Przemieszcza-
my zdrowy, dobrze ukrwiony fragment jelita i zamykamy uby-
tek ściany pęcherza powstały w wyniku martwicy. Odświeżenie 
brzegów poprzez wycięcie martwiczych brzegów przetoki po-
większa rozmiar ubytku. Często konieczne jest przeszczepienie 
ujść jednego lub obu moczowodów z uwagi na lokalizację prze-
toki w okolicy trójkąta pęcherzowego. Jest to metoda wskazana 
u chorych z dużym ubytkiem tkanek – w rozległych przetokach 
położniczych lub popromiennych. Warunkiem powodzenia jest 
sprowadzenie zdrowego fragmentu jelita i wycięcie jak najwięk-
szej ilości uszkodzonej ściany pęcherza. Wykonano osiemnaście 
zabiegów cystojejunoplastyki, po dwunastu operacjach wystąpił 
nawrót przetoki. Był to zazwyczaj niewielki wyciek; nieszczelność 
najczęściej występowała w linii szwów. Prawdopodobnie zbyt 
oszczędne wycięcie brzegów przetoki było przyczyną słabego go-
jenia w miejscu wszycia łaty z jelita. Należy wyjaśnić, że wszystkie 
chore leczone tą metodą przebyły radioterapię. Wyniki uzyskane 
tą metodą w Klinice Urologii AMG są niezadowalające i wyma-
gają przeprowadzenia dodatkowej analizy. Nadpęcherzowe od-
prowadzenie moczu sposobem Brickera jest akceptowanym po-
stępowaniem u chorych z przetokami p-p po radioterapii. Zabieg 
ten można wykonać u chorych obciążonych internistycznie lub 
z chorobą nowotworową, leczonych nieradykalnie. W porów-
naniu z operacjami rekonstrukcyjnymi, które obarczone są wyż-
szym ryzykiem niepowodzenia (ryzykiem nawrotu przetoki lub 

poszerzenia obszaru martwicy i powstania przetoki z jelitem), 
daje możliwość zamknięcia przetoki nawet chorym, którzy nie 
mogą być leczeni radykalne. Przyjmuje się, że nadpęcherzowe 
odprowadzenie moczu metodą Brickera ogólnie pogarsza jakość 
życia chorych. Dla chorych z przetokami moczowymi oznacza 
jednak poprawę w tym zakresie, gdyż pozwala na kontrolę nad 
wypływem moczu. Nawet starsze pacjentki przy prawidłowo wy-
znaczonym miejscu stomii i wypukłym kominku jelita nie mają 
problemów z naklejaniem płytek czy wymianą worków. U cho-
rych szczególnie obciążonych możliwe jest wyłonienie nadpęche-
rzowego odpływu bez wykonania cystektomii. Skraca czas trwa-
nia operacji, zmniejsza utratę krwi i pooperacyjne dolegliwości 
bólowe, skraca czas rekonwalescencji. W przedstawionej gru-
pie chorych nadpęcherzowe odprowadzenie moczu wykonano 
u czterdziestu jeden chorych. Pozwoliło to na osuszenie przetoki 
i zabezpieczenie swobodnego odpływu moczu z górnych dróg 
moczowych, również w przypadku zaawansowanej choroby 
nowotworowej. Od niedawna podejmowane są próby zaszy-
wania przetok p-p laparoskopowo. Wskazania do laparoskopii 
w przetokach moczowo-płciowych są bardzo ograniczone. Cho-
re po radioterapii nie są dobrymi kandydatkami z uwagi na zro-
sty i popromienne zwłóknienie tkanek. U chorych z przetokami 
pooperacyjnymi mogą występować blizny, zrosty, moczokrwiaki, 
będące rezultatem wcześniejszej operacji powikłanej przetoką. 
Efekt kosmetyczny nie jest w tych przypadkach najczęściej istot-
ny z powodu istniejących już blizn pooperacyjnych, jak również 
zaawansowanego wieku większości chorych. W prezentowanej 
grupie u jednej chorej z małą przetoką pooperacyjną po usunięciu 
mięśniakowatej macicy udało się zaszyć otwór laparoskopowo.

Zamknięcie czy osuszenie przetoki moczowo-płciowej 
jest dla chorej bardzo ważne, nawet w sytuacji, gdy wyle-
czenie z choroby nowotworowej jest niemożliwe. Poprawia 
się istotnie komfort ostatnich miesięcy życia pacjentek, które 
giną z rozsiewu choroby nowotworowej, ale bez przetok, 
odleżyn czy odparzeń. W przypadku chorych z przetokami 
popromiennymi należy wnikliwie rozważyć wybór między ope-
racją rekonstrukcyjną a nadpęcherzowym odprowadzeniem 
moczu. Operacje rekonstrukcyjne obarczone są znacznie wyż-
szym ryzykiem niepowodzenia. Chore narażone są wówczas 
na kolejne operacje. Powinno się także uwzględnić, że wszyst-
kie chore z przetokami popromiennymi mają uszkodzony cały 
pęcherz przez promieniowanie jonizujące. Po zamknięciu prze-
toki będą występowały u nich przez wiele lat zaburzenia pod 
postacią popromiennego zapalenia pęcherza moczowego, jak 
również zaburzenia czynnościowe pęcherza [18]. Ważnym 
czynnikiem wpływającym na decyzję o rodzaju wykonanego 
zabiegu jest wiek chorej. Młode kobiety gorzej tolerują sto-
mię moczową. Wywiera to dodatkową presję na operatorze, 
by przeprowadzić operację rekonstrukcyjną. Podsumowując 
zebrany materiał należy zauważyć, że postęp w radioterapii 
w ostatnich latach jest bardzo duży. Wprowadzenie nowych 
technik radioterapii z pól zewnętrznych, stosowanie innych 
osłon, jak również wprowadzenie sprzętu nowej genera-
cji powinno przynieść znaczny spadek ciężkich powikłań 
popromiennych, jakimi są przetoki pęcherzowo-pochwowe. 
Przykładem zachodzących zmian są przetoki położnicze, które 
wraz z poprawą opieki nad rodzącą zostały wyeliminowane 
w krajach rozwiniętych, w tym w Polsce. Właściwy dobór 
metody operacyjnej pozwala pomóc nieomal każdej chorej 
z przetoką p-p.
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Wnioski

1. W większości przypadków możliwe jest zamknięcie prze-
toki moczowej operacją rekonstrukcyjną lub przez nadpęche-
rzowe odprowadzenie moczu definitywne lub czasowe.

2. Ryzyko nawrotu przetoki pęcherzowo-pochwowej 
po leczeniu operacyjnym jest znacznie wyższe w populacji 
chorych po radioterapii w porównaniu z grupą chorych niele-
czonych radioterapią.

3. Możliwe jest skuteczne zaszycie przetoki pęcherzowo- 
-pochwowej po radioterapii w obszarze miednicy małej u wyse-
lekcjonowanych chorych.
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Wprowadzenie

Neurogenne zaburzenia czynności pęcherza moczowego 
należą do najczęściej występujących dolegliwości urologicznych 
u dzieci. Szacuje się, że stanowią one około 25% zaburzeń 
urologicznych w grupie pacjentów pediatrycznych. W ponad 
90% przypadków przyczyną tego schorzenia są wady dysgra-
ficzne, występujące u od jednego do dwojga dzieci na tysiąc 

żywych urodzeń [1]. Innymi przyczynami zaburzeń neurogen-
nych dolnych dróg moczowych u dzieci są wady wrodzone 
odbytu i odbytnicy, stany po leczeniu chorób nowotworowych 
w obrębie miednicy mniejszej oraz urazy rdzenia kręgowego, 
szyi pęcherza moczowego i tylnej cewki moczowej.

Obecny podział neurogennych zaburzeń dolnych dróg 
moczowych opiera się na zmianach stwierdzanych badaniem 
urodynamicznym w zakresie mięśnia wypieracza, zwieraczy 

Zastosowanie toksyny botulinowej typu A (BTx A) 
u dzieci z nadaktywnym i/lub spastycznym wypieraczem 
– doniesienie wstępne

Botulinum toxin application in children with overactive 
and/or spastic detrusor – preliminary report
Janusz Sulisławski, Wiesław Urbanowicz 

Klinika Urologii Dziecięcej Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellońskiego 
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Stresz cze nie

Wstęp . Zaburzenia neurogenne pęcherza moczowego u dzieci są najczęściej wynikiem przepukliny oponowo-rdzeniowej. 
Zachowawcze postępowanie u około 10% pacjentów jest niewystarczające; wymagane są zabiegi zwiększające pojem-
ność pęcherza moczowego oraz powodujące spadek ciśnienia. Zabiegi te są obarczone ryzykiem powikłań chirurgicznych 
i metabolicznych. 
Cel pracy . Celem pracy jest wstępna ocena efektów zastosowania toksyny botulinowej typu A (Btx A) u dzieci z „opornym” pęcherzem 
neurogennym typu III.
Materiał i metoda . Spośród 212 pacjentów z pęcherzem neurogennym u 20 standardowe postępowanie było nieskuteczne. Były to 
dzieci z III typem pęcherza neurogennego, u których zastosowano BTx A, ostrzykując ścianę pęcherza moczowego cystoskopowo podając 
10-12 U/ kg m.c.  preparatu Botox®, nie przekraczając całkowitej dawki 300 U. Efekt terapeutyczny oceniano wykonywanymi, co mie-
sięcznymi badaniami cystometrycznymi przez okres 9 miesięcy. Ponadto po 3 miesiącach wykonywano kontrolną cystografię mikcyjną. 
Wnioski . Toksyna Botulinowa typu A jest bezpieczna i nie wywołuje działań ubocznych. Daje istotną statystycznie poprawę parame-
trów: badanie cystometryczne wykazało ją u 90% pacjentów leczonych tą metodą w Klinice Urologii Dziecięcej CM UJ. Ograniczeniem 
tej metody leczenia jest czasowe działanie BTx A. Jej zastosowanie pozwala odroczyć decyzję o rozległym zabiegu chirurgicznym, jakim 
jest augmentacja pęcherza moczowego u dzieci.  

Summary

introduction . Neurogenic disorders of the urinary bladder in children are in most cases due to myelomeningocele. Standard therapy is 
not effective in about 10% patients. These cases require surgical procedures such as urinary bladder augmentation. These procedures 
are associated with surgical and metabolic complications.
The aim of the study . This is a preliminary report of the use of botulinum toxin in children “resistant” to standard therapy with type 
III neurogenic urinary bladder.
Material and methods . Among 212 children with neurogenic bladder, classical therapy was not effective in 20 cases. All these 
cases were children with type III neurogenic bladder. In these cases botulinum toxin A was injected  into detrusor at 10-12 U/ kg b.w. 
dose, but the total dose did not exceed 300 U. Therapeutic effects was assessed by cystometric investigations performed monthly 
throughout a 9 month period. Moreover, control VCUG was executed after 3 months. T-test for relative variables was used for statisti-
cal evaluation of the obtained parameters.
Conclusions . Type A botulinum toxin is safe and do not provokes any side effects. Statistically, it results in the improvement of cys-
tometric investigation parameters. Temporary action of the BTx A present the limitation of this treatment method. Its use allows to 
postpone the decision concerning extensive surgical procedure – urinary bladder augmentation in children.
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cewki moczowej, zaburzeń czucia wypełniania i parcia oraz 
podatności ściany pęcherza moczowego. Według tego podziału 
występują cztery nieprawidłowości (tab. I) [1]. Pośród nich typ III 
stanowi najgorzej rokującą postać, w której występuje zarówno 
spastyczny zwieracz jak i wypieracz. Nieleczona bądź leczona 
niewystarczająco lub zbyt późno wada ta szybko prowa-
dzi do destrukcyjnych zmian w górnych drogach moczowych, 
których następstwem jest postępująca niewydolność nerek. 
Standardowe postępowanie polega na zastosowaniu czystego 
przerywanego cewnikowania (CIC), podaży leków antycholi-
nergicznych oraz α1 blokerów. Jednak u części pacjentów takie 
działanie jest niewystarczające [2]. W przypadkach braku popra-
wy lub nietolerancji leków antycholinergicznych wymagane 
są zabiegi obniżające ciśnienie śródpęcherzowe i zwiększające 
pojemność pęcherza moczowego.

W ostatnich latach wprowadzono substancje neuroaktyw-
ne, podawane miejscowo we wlewkach dopęcherzowych lub 
w ścianę pęcherza moczowego w celu wywołania relaksacji 
mięśnia wypieracza i obniżenia ciśnienia śródpęcherzowego 
z następowym wzrostem jego pojemności oraz wzrostem 
podatności ściany pęcherza moczowego. Do najczęściej stoso-
wanych substancji należą oksybutynina, resinferatoksyna oraz 
toksyna botulinowa typu A.

Cel pracy

Celem pracy jest ocena działania toksyny botulinowej typu 
A w leczeniu „opornego” na leczenie zachowawcze spastycz-
nego i nadaktywnego mięśnia wypieracza u dzieci z neurogen-
nymi zaburzeniami dolnych dróg moczowych w następstwie 
przebytej przepukliny oponowo-rdzeniowej.

Materiał i metoda

Z grupy dwustu dwunastu pacjentów z pęcherzem neu-
rogennym do leczenia BTx A zakwalifikowano dwadzieścioro 

dzieci. Grupę tę stanowiło dwanaście dziewczynek i ośmiu 
chłopców. Wiek dzieci wahał się od 3 lat i 2 miesięcy do 16 
lat i 4 miesięcy. Średnia wieku dzieci wynosiła 8 lat i 4 mie-
siące. Wszyscy pacjenci przebyli leczenie operacyjne w okresie 
noworodkowym z powodu wrodzonej przepukliny opono-
wo-rdzeniowej. Typ zaburzeń neurogennych dolnych dróg 
moczowych został określony jako III według klasyfikacji urody-
namicznej. Spośród zakwalifikowanych dwudziestu chorych, 
u szesnastu, mimo zastosowanego leczenia antycholinergiczne-
go oraz CIC, nie uzyskano poprawy w zakresie nadaktywności 
mięśnia wypieracza oraz pojemności pęcherza moczowego 
bądź nastąpiło nasilenie odpływów pęcherzowo-moczowodo-
wych. U pozostałych dzieci stwierdzono objawy nietolerancji 
na leki antycholinergiczne.

Żaden z pacjentów nie oddawał samodzielnie moczu, 
u wszystkich stwierdzono głębokie zaburzenia czucia wypeł-
nienia pęcherza moczowego i duże ciśnienia śródpęcherzowe 
z niską podatnością ściany i wysokim BLPP (Bladder Leak Point 
Pressure), czyli ciśnieniu, przy którym występuje spontanicz-
ny wyciek moczu przez cewkę moczową. Do oceny skut-
ków leczenia stosowano badanie cystometryczne. Badanie 
to przeprowadzano u wszystkich dzieci w tych samych warun-
kach. Sól fizjologiczna podawana do pęcherza moczowego 
miała temperaturę pokojową. Szybkość wypełniania pęcherza 
moczowego nie przekraczała 10% spodziewanej pojemności 
pęcherza moczowego na minutę, a w przypadku podejrze-
nia małej pojemności pęcherza moczowego w wyniku dużej 
spastyczności wypieracza, 5% należnej pojemności pęcherza 
moczowego na minutę. W każdym przypadku badanie cysto-
metryczne wykonywano trzykrotnie. Uśrednione wyniki badań 
cystometrycznych dla całej grupy pacjentów zakwalifikowanych 
do leczenia BTx A przedstawia tabela II.

Badania izotopowe wykazały u wszystkich dzieci cechy 
uszkodzenia miąższu nerek z obecnością blizn. W cystografii 
mikcyjnej obustronne odpływy pęcherzowo-moczowodowe 
stwierdzono u sześciorga dzieci. U pozostałych jednostronne, 
ale u wszystkich powyżej trzeciego stopnia zaawansowania.

Ostrzyknięcie pęcherza moczowego BTx A przeprowadza-
no w znieczuleniu ogólnym. Pod kontrolą cystoskopu toksynę 
wstrzykiwano w ścianę pęcherza moczowego przez 30-50 
wkłuć w 4-5 promieniście rozchodzących się liniach od fałdu 
międzymoczowodowego w kierunku szczytu, pod błonę ślu-
zową, ostrzykując cały pęcherz moczowy z wyjątkiem trójkąta. 
Dawka wynosiła od 10 do 12 jednostek preparatu Botox® 
na kilogram masy ciała, jednak nie więcej niż 300 jednostek. 

Tab. i. Klasyfikacja zaburzeń neurogennych pęcherza moczowego na podstawie badań 
urodynamicznych.

Table i. Classification of neurogenic disorders of the urinary bladder on basis of 
urodynamic studies.

Typ I Typ II Typ III Typ IV

Zwieracz spastyczny wiotki spastyczny wiotki

wypieracz wiotki wiotki spastyczny spastyczny

Tab. ii. Zmiany w badaniach urodynamicznych po zastosowaniu BTx A.

Table ii. Changes in urodynamic studies after using BTx A.

Podatność ściany Pojemność pęcherza moczowego BLPP

Średnia Odch. 
stand.

N T P Średnia Odch. 
stand.

N T P Średnia Odch. 
stand.

N T P

Przed 
BTx A

2,122 – – – – 111,4 – – – – 49,4 – – – – 

1 mies. 6,11 2,83 18 – 5,49 0,00038 208,5 57,2 18 – 8,44 0,000014 33,1 20,41 18 2,68 0,02

3 mies. 5,75 2,34 16 – 5,45 0,00095 190,12 33,16 16 -6,07 0,0005 36,00 11,23 16 1,72 0,12

6 mies. 3,46 1,95 18 – 2,38 0,04 142,00 24,61 18 – 3,05 0,01 38,77 11,56 18 1,87 0,09

9 mies. 2,75 1,99 18 – 1,31 0,22 133,4 59,88 18 – 2,71 0,02 46,66 10,07 18 0,75 0,47

Różnica istotna statystycznie, gdy p<0,05 
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Do domu pacjentów wypisywano w drugiej dobie po zabiegu. 
Kontrolne badania cystometryczne wykonywano co miesiąc, 
do momentu stwierdzenia powrotu parametrów ocenianych 
do wartości podobnych sprzed podania botuliny. W ocenie 
uwzględniano:

pojemność pęcherza moczowego,•	
podatność ściany pęcherza moczowego,•	
BLLP,•	
ocenę aktywności mięśnia wypieracza.•	

W trzecim miesiącu po podaniu BTx A wykonywano kontro-
lną cystografię mikcyjną.

Po podaniu toksyny botulinowej odstawiono leki anty-
cholinergiczne na okres, w którym obserwowano jej działanie 
za pomocą badań urodynamicznych. CIC było kontynuowane 
tak jak przed zastosowaniem BTx A.

Wyniki

U żadnego dziecka leczonego BTx A nie stwierdzono powi-
kłań ani działań ubocznych. Jak wcześniej wspomniano, skutki 
działania BTx A oceniano comiesięcznym badaniem cystome-
trycznym. Uzyskane uśrednione wyniki podatności ściany pęche-
rza moczowego i jego pojemności poddano analizie statystycz-
nej. Do przeprowadzenia oceny wykorzystano test t-Studenta 
dla zmiennych zależnych. Według tego testu różnicę można 
uznać za statystycznie istotną, gdy parametr p<0,05.

U dwóch spośród dwudziestu pacjentów poddanych lecze-
niu toksyną botulinową nie uzyskano poprawy. U pozosta-
łych osiemnastu pacjentów nastąpiła znamienna statystycznie 
poprawa uzyskanych parametrów. W zapisie krzywej cystome-
trycznej po zastosowaniu BTx A stwierdzono zmniejszenie bądź 
całkowite zniesienie aktywności mięśnia wypieracza pęcherza 
moczowego. Stan ten utrzymywał się przez sześć miesię-
cy, po czym zaobserwowano stopniowy powrót aktywności 
mięśnia wypieracza. Podatność ściany pęcherza moczowego 
z wartości wyjściowej 2,12 ml/cmH2O wzrosła około trzykrotnie 
w ciągu pierwszego miesiąca od zastosowania BTx A – do war-
tości 6,11 ml/cmH2O (p=0,00381). Stan znamiennej statystycz-
nie poprawy wartości podatności utrzymywał się przez okres 
sześciu miesięcy od podania toksyny botulinowej. Po tym czasie 
średnia wartość podatności wynosiła 3,46 (p=0,044018). 
W ciągu kolejnych trzech miesięcy nastąpił spadek wartości 
podatności ściany pęcherza moczowego do wartości średniej 
2,75 ml/cmH2O, co nie stanowiło już znamiennie statystycznego 
wzrostu wartości parametru do stanu wyjściowego (p= 0,22). 
Z powodu wzrostu podatności ściany pęcherza moczowego 

odnotowano także wzrost jego pojemności. Średnia pojem-
ność wyjściowa wynosiła 111,4 ml. W pierwszym miesiącu 
po leczeniu nastąpił wzrost pojemności do wartości 208, 5 ml, 
co stanowi także istotną statystycznie poprawę (p=0,000014). 
Podobnie jak poprawa podatności ściany pęcherza moczowego, 
wzrost jego pojemności znamienny statystycznie utrzymywał się 
przez sześć miesięcy. Po tym okresie jej średnia wartość wynosiła 
142 ml i także stanowiła istotną statystycznie różnicę (p=0,01). 
W wyniku obniżenia wartości podatności ściany pęcherza 
moczowego w dalszym okresie obserwacji nastąpił także spa-
dek jego pojemności. Jednak po upływie dziewięciu miesięcy 
średnia wartość pojemności wynosiła 133,4 ml, co stanowiło 
istotną statystycznie różnicę w stosunku do wartości wyjściowej 
(p=0,02). W dalszym okresie obserwacji wartość ta spadła 
do wartości początkowej.

W trakcie całego okresu obserwacji analizowano także war-
tość BLPP. Średnia wartość wyjściowa tego parametru wynosiła 
49,4 cmH20. Jednak poprawa statystyczna ustąpiła już w trze-
cim miesiącu obserwacji i średnia wartość BLPP wynosiła 36 
cmH2O (p=0,12).

Wyniki analizy statystycznej powyższych parametrów zawie-
ra tabela II.

Po trzech miesiącach od podania BTx A wykonywano kon-
trolną cystografię mikcyjną. We wszystkich przypadkach nastą-
piło zmniejszenie odpływów pęcherzowo-moczowodowych. 
Uśrednione wyniki przedstawia tabela III. Po analizie statystycz-
nej stwierdzono statystyczne zmniejszenie poziomu odpływu 
po stronie prawej, natomiast po stronie lewej różnica ta nie 
była istotna statystycznie.

Dyskusja

Leczenie dzieci z neurogennymi zaburzeniami czynności 
dolnych dróg moczowych należy do częstych zadań urolo-
ga dziecięcego. Bywa ono dużym wyzwaniem dla lekarza, 
a zakładane cele terapeutyczne mogą być trudne do osią-
gnięcia. Standardem postępowania w sytuacji spastyczności 
wypieracza bądź jego nadaktywności jest zastosowanie leków 
antycholinergicznych, odkażających drogi moczowe, CIC oraz 
α1 blokerów. Niektórzy autorzy oceniają, że takie postę-
powanie nie przynosi oczekiwanych efektów w około 10% 
przypadków [2]. Przypuszcza się, że przyczyną jest zbyt słaba 
odpowiedź na leki antycholinergiczne. Drugim powodem jest 
nietolerancja tych leków, objawiająca się bólami głowy, sucho-
ścią błon śluzowych jamy ustnej, pojawieniem się lub nasi-
leniem zaparć. W razie niepowodzenia leczenia zachowaw-

Tab. iii. Analiza statystyczna odpływów pęcherzowo-moczowodowych.

Table iii. Statistic analysis VUR.

Odpływ prawostronny Odpływ lewostronny

Średnia  (stopień 
zaawansowania)

Odch. 
stand.

N T p Średnia (stopień 
zaawansowania)

Odch. 
stand.

N T p

Przed Btx A 3,000 1,000 – – – 1,777 1,986 – – – 

3 mies. 0,888 0,927 16 6,82 0,000134 0,777 1,092 16 2,26 0,0530

Legenda tabel analiz statystycznych:
Średnia – średnia wartość badanego parametru
Odch. Stand. – odchylenie standardowe – rozrzut wyników wokół wyliczonej średniej, w zakresie ±SD (średnia – odchylenie standardowe) znajduje się 68% uzyskanych wyników 
N – liczba prób (pacjentów)
T – właściwa wartość testu t-Studenta dla zmiennych zależnych
P –  różnica istotna statystycznie, gdy p<0,05
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czego przy postępującej degradacji funkcji nerek leczeniem 
z wyboru są zabiegi mające na celu powiększenie pojemności 
pęcherza moczowego. Znane są różne techniki operacyjne, 
w których wykorzystywane są elementy przewodu pokarmo-
wego. Aby uniknąć następstw metabolicznych metod, polega-
jących na zastosowaniu elementów przewodu pokarmowego, 
opracowano technikę autoaugmentacji pęcherza moczowego 
bądź zwiększenie objętości za pomocą wstawki wykonanej 
z moczowodu, np. nieczynnej nerki [3,4,5]. Zabiegi są jednak 
rozległe i obarczone potencjalnymi powikłaniami wczesnymi 
i późnymi. Powiększanie pęcherza moczowego detubula-
ryzowaną wstawką z jelita prowadzi do szeregu zaburzeń 
metabolicznych, a w szczególności do zwyżki poziomu jonów 
chlorowych i potasowych, spadku sodowych oraz do kwasicy 
metabolicznej. Ta ostatnia jest bardzo niekorzystna dla pacjen-
tów w okresie wzrostu i może wpływać na jego zahamowanie 
na skutek utraty dwuwęglanów, zmniejszenia resorpcji zwrot-
nej jonów wapniowych z przesączu pierwotnego kłębuszków 
nerkowych w kanalikach krętych pierwszego rzędu. W następ-
stwie powstają zaburzenia prawidłowego stosunku jonów 
wapniowych do fosforanowych i następuje nieprawidłowy 
proces kalcyfikacji kości. Mimo wykorzystania jelita grubego 
pozbawionego błony śluzowej, dochodzi do produkcji śluzu 
i tworzenia się osadu białkowego w pęcherzu moczowym, 
co sprzyja rozwojowi bakterii, a tym samym zakażeniom, jak 
również tworzeniu się konkrementów moczowych.

Większość pacjentów przyjmujących preparaty antycholi-
nergiczne skarży się na zaparcia, suchość błony śluzowej jamy 
ustnej, czasem – na nadwrażliwość na promienie słoneczne. 
Kilkakrotne podawanie leków w ciągu dnia jest niekiedy nie-
możliwe, a często z różnych względów są one nieregularnie 
przyjmowane, co wyklucza uzyskanie oczekiwanego efektu 
leczniczego. Współistnienie odpływów pęcherzowo-moczo-
wodowych prowadzi wówczas do dalszej degradacji funkcji 
nerek. Dlatego też rozważamy możliwość stosowania toksyny 
botulinowej u dzieci, u których nie nastąpiła poprawa po lekach 
doustnych, a także gdy podejrzewamy, że nie są one stosowane 
zgodnie z zaleceniami.

Od kilkunastu lat poszukiwane są inne metody leczenia. 
Wśród nich coraz szerzej wykorzystywane są substancje dzia-
łające miejscowo na układ nerwowy pęcherza moczowego. 
Najpopularniejszymi są oksybutynina, resinferatoksyna i toksyna 
botulinowa typu A. Dopęcherzowe aplikowanie oksybutyniny 
w formie wlewek wymaga dwukrotnego w ciągu dnia, stałego 
jej podawania. Podobnie jak przy stosowaniu doustnym, nie-

kiedy również są nieskuteczne i mogą występować podobne 
objawy uboczne. Innymi, będącymi w fazie prób, są toksyna 
botulinowa typu B, kapsaicyna i różne neurotoksyny pozyskiwa-
ne z jadu gadów [6,7].

Toksyna botulinowa typu A jest polipeptydem zbudowanym 
z 1296 aminokwasów, składającym się z dwóch łańcuchów: 
lekkiego (448 aminokwasów) i ciężkiego (848 aminokwasów), 
połączonych mostkiem dwusiarczkowym. Łańcuch ciężki wiąże 
się z presynaptyczną błoną płytki cholinergicznych zakończeń 
nerwowych. Natomiast lekki powoduje nieodwracalny pre-
synaptyczny blok wydzielania acetylocholiny poprzez hamo-
wanie egzocytozy pęcherzyków zawierających acetylocholinę 
w zakończeniach nerwowych. Główne działanie BTx na płytkę 
nerwowo-mięśniową (poza opisanym) polega na jeszcze innym 
mechanizmie. Ten drugi rodzaj działania jest wciąż badany, ale 
wiadomo, że toksyna botulinowa oddziałuje na przewodnictwo 
czuciowe w pęcherzu moczowym. Podczas badań na dużych 
grupach pacjentów poddanych leczeniu BTx w wycinkach 
pobranych z pęcherza moczowego identyfikowano technikami 
histochemicznymi rodzaje receptorów znajdujących się pod 
nabłonkiem pęcherza moczowego. Wykazano, że podanie 
toksyny botulinowej zmniejsza liczbę aktywnych receptorów 
purynergicznych P2X3 oraz waniloidowych TRPV1. Nie zmienia 
się natomiast liczba niezmielinizowanych włókien aferentnych 
typu C, zaopatrujących powyższe receptory [8].

Toksyna botulinowa jest znana w urologii od dłuższego 
czasu. Jedno z pierwszych doniesień pochodzi z początku lat 
dziewięćdziesiątych XX wieku [8]. Na początku podawano 
ją w przypadku spastyczności pęcherza moczowego u osób 
dorosłych po urazach rdzenia kręgowego [8]. Toksynę botulino-
wą BTx A u dzieci zastosowano na początku XXI wieku; jedno 
z pierwszych doniesień o wstępnych wynikach pochodzi z 2001 
roku [9].  

W Klinice Urologii Dziecięcej Collegium Medicum 
Uniwersytetu Jagiellońskiego toksyna botulinowa stosowa-
na jest od początku 2006 roku. Niniejsza praca ma na celu 
przedstawienie wstępnych wyników jej działania u dzieci. 
Dotychczasowa ocena wykazała istotną statystycznie poprawę 
parametrów cystometrycznych u większości dzieci. Zwiększenie 
pojemności pęcherza moczowego, podatności jego ściany oraz 
zmniejszenie liczby lub zanik niepohamowanych skurczów 
wypieracza zanotowano już po miesiącu od podania BTx A (ryc. 
1a, 1b). Szczyt działania przypadał na okres między pierwszym 
a trzecim miesiącem po ostrzyknięciu pęcherza moczowego. 
Po tym czasie następowało pogorszenie parametrów cystome-

ryc. 1. Zapis krzywej cystometrycznej:
 a ) przed zastosowaniem toksyny botulinowej typu A (BTx A)
 b) 4 tygodnie po zastosowaniu BTx A.

fig. 1. Cystometric evaluation:
 a) Before use of botulinum A toxin (BTx A)
 b) 4 weeks after injection BTx A.

a b
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trycznych. Całkowite ustąpienie działania toksyny botulinowej 
nastąpiło między dziewiątym a dwunastym miesiącem po jej 
podawaniu. Nasze doświadczenia są zbieżne z podawanymi 
w piśmiennictwie [10]. Analiza statystyczna wyników pomiaru 
BLPP wykazała poprawę tego parametru tylko po miesiącu 
od zastosowania BTx A. Jednak przystępując do badania, nie 
spodziewaliśmy się poprawy tego parametru, ponieważ toksyna 
botulinowa była wykorzystywana do relaksacji mięśnia wypiera-
cza, co pozwoliło na zwiększenie podatności ściany pęcherza 
moczowego i w następstwie zwiększenia jego pojemności, 
a nie miało wpływu na stan zwieraczy cewki moczowej, których 
napięcie kształtuje wartość BLPP.

Cystografia mikcyjna potwierdziła poprawę. U wszystkich 
dzieci nastąpiło zmniejszenie stopnia odpływów, a w jednym 
przypadku jego całkowite ustąpienie (ryc. 2a, 2b). Jak wcześniej 
wspomniano, poprawę statystycznie istotną uzyskano tylko 
w przypadku odpływów pęcherzowo-moczowodowych prawo-
stronnych.

Obecnie dzieci, u których działanie BTx A po pierwszym 
podaniu wygasło, są po kolejnym ostrzyknięciu. Podobnie jak 
po pierwszej podaży, odnotowywana jest znaczna poprawa 
parametrów cystometrycznych.

W dostępnym piśmiennictwie nie znaleziono przeciwwska-
zań do kolejnych ostrzyknięć pęcherza moczowego toksyną 
botulinową. Jej skuteczność w kolejnych podaniach jest na tym 
samym poziomie. W badaniach histologicznych nie stwierdza 
się zmian w zakresie ultrastruktury ściany pęcherza moczowego 
nawet po wielokrotnych jej podaniach [8].

U dwojga dzieci nie zanotowano poprawy po toksynie 
botulinowej. Oboje (chłopiec i dziewczynka) są w wieku 
ponad dziesięciu lat. W wyjściowych badaniach cystometrycz-
nych u obojga dzieci stwierdzono małe pęcherze o niskiej 
podatności ściany, z niewielką aktywnością skurczową wypie-
racza i wysokimi wartościami BLPP. Uważaliśmy, że stan ten 
spowodowany jest spastycznością wypieracza. Brak odpo-
wiedzi na toksynę botulinową sugeruje jednak, że ściana 
pęcherza moczowego w wyniku długotrwałego zwiększonego 
ciśnienia w nim panującego uległa przebudowie histologicz-

nej. Z powodu podwyższonego ciśnienia śródpęcherzowego 
nastąpiło upośledzenie ukrwienia ściany i następowa hipoksja, 
co doprowadziło do zmiany stosunku włókien mięśniowych 
i kolagenowych w wyniku zahamowania proliferacji komó-
rek mięśniowych [11,12,13]. W wyniku tych zmian pęcherz 
moczowy staje się zbiornikiem o twardej, niekurczliwej i nie-
podatnej ścianie. Nie stwierdzono działań ubocznych działa-
nia BTx A u żadnego z pacjentów. Jej działanie było dobrze 
tolerowane. Zabieg podania BTx A jest krótki i dobrze zno-
szony. Wymagana dwudniowa hospitalizacja dzieci w szpitalu 
była konieczna z powodu możliwości wystąpienia powikłań 
po podaniu toksyny botulinowej, w tym najniebezpieczniej-
szych – zaburzeń oddychania.

Wnioski

1. Toksyna botulinowa typu A stosowna w dawkach 
nieprzekraczających 12 U/kg masy ciała jest bezpieczna i nie 
wywołuje działań ubocznych.

2. Stosowana regularnie w odstępach 6-9 miesięcy daje 
znaczną poprawę parametrów w badaniu cystometrycznym 
i pozwala na rezygnację z leków antycholinergicznych.

3. Leczenie toksyną botulinową typu A pozwala odroczyć 
decyzję o rozległym zabiegu chirurgicznym, jakim jest augmen-
tacja pęcherza moczowego u dzieci z „opornym” na leczenie 
farmakologiczne spastycznym bądź nadaktywnym pęcherzem 
neurogennym.
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neUROUROLOGiA / neUROUROLOGY

Leki antymuskarynowe pozostają terapią pierwszego rzutu 
w leczeniu chorych z pęcherzem nadaktywnym (OAB). Leki te 
redukują parcie, stabilizują nadaktywność mięśnia wypieracza 
oraz zwiększają objętość pęcherza moczowego. Ich zastosowa-
nie kliniczne jest jednak ograniczone z powodu dobrze znanych 
efektów ubocznych – suchości w jamie ustnej i worku spojów-
kowym, zaburzeń widzenia, zaparć, senności, upośledzenia 
funkcji poznawczych, a także nie zawsze satysfakcjonującego 
rezultatu klinicznego. Długofalowa skuteczność leczenia OAB 
zależy między innymi od zdyscyplinowania pacjenta, czyli jego 
zdolności (chęci) do długotrwałego, systematycznego stosowa-
nia zaleconej terapii. Warunkiem tej skuteczności jest korzystny 
bilans rezultatów leczenia i profilu działań ubocznych leku. 
Stwarza to zapotrzebowanie na specyfiki, które charakteryzują 
się dobrym wskaźnikiem terapeutycznym, co w konsekwencji 
przekłada się na wysoki poziom satysfakcji i zdyscyplinowania 

pacjenta. Obok powszechnie stosowanej tolterodyny i nieco 
bardziej wybiórczej, jeżeli chodzi o mechanizm działania darife-
nacyny, na rynku farmaceutycznym pojawiły się nowe selektyw-
ne leki cholinolityczne – solifenacyna i fesoterodyna.

Rekomendowana dawka terapeutyczna bursztynianu soli-
fenacyny wynosi 5 mg na dobę i może być podwyższo-
na do 10 mg na dobę w przypadku dobrej tolerancji leku. 
Po podaniu doustnym lek jest szybko wchłaniany. Maksymalną 
koncentrację (Cmax) we krwi osiąga po upływie od trzech 
do ośmiu godzin, po czym jest metabolizowany w wątrobie. 
Okres półtrwania dawki 5 mg (T←) wynosi około pięćdziesię-
ciu godzin (45-68). Stabilne stężenie we krwi osiągane jest 
po dziesięciu dniach przyjmowania solifenacyny. Wykazano, 
że w podstawowej drodze eliminacji leku pośredniczy cyto-
chrom CYP3A4, natomiast pokarm nie wpływa na farmakoki-
netykę leku.

Charakterystyka solifenacyny i fesoterodyny w aspekcie 
ich efektywności klinicznej, tolerancji i bezpieczeństwa 
stosowania w leczeniu chorych z nadaktywnością 
pęcherza moczowego
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regard to their clinical efficacy, tolerability and safety 
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Stresz cze nie

Leki antymuskarynowe takie jak solifenacyna i fesoterodyna cechuje równowaga między efektywnością kliniczną a tolerancją, z czego 
wynika długofalowe zadowolenie pacjenta ze stosowanej farmakoterapii. Profile terapeutyczne leków mogą jednakże różnić się, 
ponieważ leki antymuskarynowe cechuje różna selektywność i specyficzność wpływu na poszczególne podtypy receptorów muskary-
nowych, które stanowią cel leczenia farmakologicznego pęcherza nadaktywnego. Z powodu braku bezpośrednich randomizowanych 
badań klinicznych z podwójnie ślepą próbą, autorzy starali się dokonać pośredniej analizy porównawczej wspomnianych nowych 
leków antycholinergicznych w odniesieniu do ich efektywności klinicznej, tolerancji i bezpieczeństwa stosowania w leczeniu pęcherza 
nadaktywnego. 

Summary

Antimuscarinics such as solifenacin or fesoterodine achieve a good balance of efficacy and tolerability and as a consequence are associ-
ated with good long-term patient satisfaction. The therapeutic profile however may differ because various antimuscarinic drugs have 
different affinity to the five subtypes of muscarinic receptors that represent targets for OAB treatment (mainly M2 and M3).  Because 
of the lack of head-to-head randomized double-blinded, placebo-controlled studies we tried to perform indirect comparison of these 
two new-generation antimuscarinics with regard to their efficacy, tolerability and safety in the OAB treatment. 
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Solifenacyna, podobnie jak tolterodyna, jest w niewielkim 
stopniu bardziej selektywna wobec receptorów M3 niż M2 (cał-
kowita selektywność wobec receptorów M3 jest niewskazana 
z uwagi na brak działania na przedpołączeniowe receptory 
M2), jednak w przeciwieństwie do tolterodyny (a także oksy-
butyniny, propiweryny czy trospium) wykazuje większą selek-
tywność wobec pęcherza i cewki moczowej, zarówno in vitro, 
jak i in vivo.

Wysoka skuteczność solifenacyny w łagodzeniu objawów 
pęcherza nadaktywnego jest dobrze udokumentowana. W kilku 
badaniach klinicznych, w tym randomizowanych z zastosowa-
niem podwójnie ślepej próby, w których porównywano działa-
nie solifenacyny z placebo lub innymi lekami cholinolitycznymi, 
odnotowano zmniejszenie częstości występowania parć naglą-
cych, częstości mikcji, nietrzymania moczu z parcia i epizodów 
nykturii. Odsetek pacjentek zgłaszających dyskomfort z powodu 
dolegliwości związanych z niepożądanym działaniem cholino-
litycznym terapii wśród przyjmujących solifenacynę był niższy 
w porównaniu z kobietami leczonymi alternatywnymi schema-
tami opartymi na innych lekach cholinolitycznych.

Kelleher i wsp. [1] odnotowali, że już po dwunastu tygo-
dniach przyjmowania solifenacyny, zarówno w dawce 5 jak 
i 10 mg, nastąpiła istotna poprawa jakości życia, mierzona 
kwestionariuszem Kinga (KHQ – King’s Health Questionaire) 
u pacjentek cierpiących na OAB w porównaniu z kobietami 
przyjmującymi placebo. Rezultat ten utrzymał się również 
po 40- i 52-tygodniowym okresie ekspozycji na lek. Badanie 
to potwierdziło także obecność korzystnego bilansu między 
efektywnością kliniczną leku a jego tolerancją, czego dobitnym 
potwierdzeniem była poprawa jakości życia pacjentów obser-
wowana zarówno po dwunastu tygodniach terapii, jak również 
po roku od jej rozpoczęcia. Subiektywny wskaźnik efektywności 
leczenia oceniany przez pacjentów wzrósł z 48% po czterech 
tygodniach leczenia, do 72% po dwudziestu ośmiu tygodniach 
terapii. Istotne jest także, że ponad 99% pacjentów określiło 
tolerancję leku jako możliwą do zaakceptowania lub satysfak-
cjonującą, co potwierdza pośrednio wysoki wskaźnik kontynu-
acji leczenia (83%).

W badaniu Cardozo i wsp. [2] wykazano, że solifenacyna 
stosowana raz na dobę istotnie zmniejszała występowanie 
wszystkich objawów OAB, w tym częstomoczu, parcia naglące-
go i epizodów nietrzymania moczu. Obie stosowane dawki 
solifena cyny (5 i 10 mg) spowodowały także istotne klinicznie 
zwiększenie objęto ści moczu wydalanego podczas mikcji, 
co jest obiektywną miarą funkcjonowania i pojemności pęche-
rza moczowego. Co więcej, solifenacyna okazała się jedy nym 
antagonistą receptora muskarynowego wywierającym korzyst-
ny wpływ na częstość epizodów nykturii u cho rych z OAB. 
Po leczeniu dawką 10 mg obserwowano istotne statystycznie 
zmniejszenie średniej liczby epizodów nykturii (p=0,036). 
Obserwacja ta jest tym bardziej istotna, że iloraz szans dozna-
nia urazu podczas upadku jest u pacjentów z OAB dwukrotnie 
większy niż u osób nieobcią żonych tą chorobą, a nykturia sta-
nowi w tym przypadku niezależny czynnik ryzyka (OR = 2,26; 
95% CI 1,46, 3,51) [21]. Sugeruje to, że terapia solifenacyną 
w dawce 10 mg, prowadząca do zmniejszenia liczby epizodów 
nykturii o 39%, może zmniejszyć ryzyko potencjalnych urazów 
związanych z upadkami, zwłaszcza u osób w podeszłym wieku. 
W badaniu wykazano ponadto, że leczenie solifenacyną było 
dobrze tolerowane. Suchość w ustach zgłosiło 7,7 % pacjen-

tów otrzymujących dawkę 5 mg i 23 % pacjentów stosujących 
10 mg solifenacyny. Zaparcia i nieostre widzenie również czę-
ściej występowały w grupach leczonych niż w grupie otrzymu-
jącej placebo, ale większość epizodów miała charakter łagodny. 
Wyniki te od zwierciedla niewielki odsetek pacjentów, którzy 
zrezygnowali z leczenia w związku z działaniami niepożądany-
mi leku we wszystkich trzech grupach (3,9% dla solifenacyny 
10 mg, 2,3% dla solifenacyny 5 mg i 3,3% dla placebo).

Podobne wyniki osiągnęli Brunton i Kuritzky [3], którzy 
potwierdzili wysoką skuteczność kliniczną i wysoki poziom 
akceptacji terapii solifenacyną przez chore z objawami OAB, 
przyjmujące lek w dawce dobowej od 5 do 10 mg.

Chapple i wsp. [4] opublikowali dane z randomizowanego 
badania porównującego wpływ terapii solifenacyną lub tolte-
rodyną na dolegliwości kobiet cierpiących z powodu zespołu 
pęcherza nadaktywnego. Wykazano, że solifenacyna poda-
wana zarówno w dawce 5 mg, jak i 10 mg wywołuje więk-
szy niż tolterodyna wzrost średniej objętości mikcji oraz jest 
bardziej skuteczna w redukowaniu epizodów parcia na mocz. 
Autorzy zwrócili szczególną uwagę na niski odsetek zaburzeń 
ogólnoustrojowych związanych z cholinolitycznym działaniem 
solifenacyny, podkreślając jednocześnie jej wysoką skuteczność 
terapeutyczną.

Abrams i Swift [5] dokonali metaanalizy czterech randomi-
zowanych badań klinicznych, w których oceniano wynik terapii 
solifenacyną u pacjentek, które uprzednio zgłaszały uczucie par-
cia bez epizodów nietrzymania moczu (OAB dry). Solifenacyna 
znacząco redukowała liczbę parć, częstość mikcji w ciągu dnia 
i nocy oraz zwiększała objętość oddawanego moczu.

Chapple i wsp. [6] w 2005 roku przedstawili wyniki bada-
nia STAR, w którym porównano efektywność kliniczną i tole-
rancję dwóch leków antymuskarynowych nowej generacji: 
solifenacyny i tolterodyny o przedłużonym działaniu (ER). Leki 
podawane były w rekomendowanych przez producentów daw-
kach: dla solifenacyny – 5 lub 10 mg, natomiast dla toltero-
dyny ER – 4 mg. Po czterech tygodniach leczenia pacjentom 
umożliwiono zwiększenie dawki stosowanego farmaceutyku 
na podstawie subiektywnej oceny efektywności dotychczaso-
wego leczenia oraz tolerancji leku, co w praktyce było możliwe 
jedynie w odniesieniu do solifenacyny. W badaniu wykazano, 
że „elastyczność” dawkowania solifenacyny (5 lub 10 mg) jest 
bardziej skuteczna w niwelowaniu objawów OAB niż najwyż-
sza rekomendowana dawka tolterodyny ER (4 mg). Dotyczyło 
to statystycznie większej redukcji liczby epizodów parcia, parć 
naglących z epizodami lub bez epizodów nietrzymania moczu 
oraz porównywalnie większego odsetka pacjentów, którzy 
w następstwie zastosowanej terapii nie obserwowali epizodów 
nietrzymania moczu. Stwierdzono także, że solifenacyna jest 
bardziej skuteczna od tolterodyny ER w redukowaniu objawów 
mieszanego nietrzymania moczu (MUI). Potwierdzeniem tych 
danych było zmniejszenie liczby zużywanych przez pacjentki 
podpasek, zwiększona średnia objętość mikcji oraz poprawa 
subiektywnej oceny przez pacjentki objawów odzwierciedlają-
cych prawidłowe funkcjonowanie pęcherza moczowego (PBC 
– Perception of Bladder Condition). Po czterech tygodniach 
leczenia 51% pacjentek stosujących tolterodynę ER poprosiło 
o podwyższenie dawki leku, natomiast w grupie przyjmują-
cej solifenacynę w dawce 5 mg taką prośbę wyraziło 48%. 
Ze względu na rekomendowane przez producenta dawkowanie 
preparatów było to możliwe jedynie w odniesieniu do solifena-
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cyny, której dawkę podwyższono do 10 mg.
Tolerancja zastosowanego leczenia cholinolitycznego 

u pacjentek w badanych grupach była dobra. Odsetek kobiet 
rezygnujących z leczenia z powodu jego nieskuteczności 
był jednak niższy w grupie otrzymującej solifenacynę (1,2 vs 
2%). Chore przyjmujące solifenacynę najczęściej uskarżały się 
na zaparcia i uczucie suchości w jamie ustnej. Rzadziej nato-
miast obserwowano w tej grupie zaburzenia widzenia. W opi-
nii pacjentek słabe nasilenie tych dolegliwości nie wpływało 
na decyzję o przerwaniu terapii. Odsetek pacjentek rezygnu-
jących z terapii z powodu objawów niepożądanych był niski 
w obu badanych grupach: 3,5% spośród przyjmujących solife-
nacynę i 3% spośród stosujących tolterodynę ER.

Zbliżone rezultaty otrzymali Haab i wsp. [7] u chorych 
po pięćdziesięciu dwóch tygodniach przyjmowania solifenacy-
ny. 91% pacjentów, którzy ukończyli jedno z dwóch dwuna-
stotygodniowych badań randomizowanych, zdecydowało się 
na udział w długoterminowym badaniu otwartym, będącym 
kontynuacją badań poprzednich. 81% pacjentów ukończyło 
czterdziestotygodniowy cykl badania otwartego. Leczenie soli-
fenacyną okazało się bezpieczne i dobrze tolerowane, uboczne 
działanie antycholinergiczne leku obserwowano u stosunkowo 
niewielkiego odsetka badanych. Tylko u 4,7% pacjentów było 
konieczne przerwanie leczenia z powodu działań niepożąda-
nych. Poprawę w zakresie głównych objawów OAB stwierdzano 
u wszystkich pacjentów do pięćdziesiątego drugiego tygodnia 
leczenia. U pacjentów przydzielonych do grup otrzymujących 
solifenacynę w badaniach z podwójnie ślepą próbą (maskowa-
nych) obserwowano powolną, stopniową poprawę wszystkich 
parametrów oceny skuteczności leczenia w czasie trwania 
badania otwartego (spadek liczby epizodów naglącego parcia 
na mocz na dobę i związanych z tym epizodów nietrzymania 
moczu, spadek częstości mikcji i wzrost objętości pojedynczej 
mikcji). Skuteczność leczenia potwierdzono oceniając wyniki 
leczenia jako funkcję całkowitej ekspozycji na solifenacynę. 
Stwierdzono wysoki poziom satysfakcji pacjenta w odniesieniu 
do tolerancji (85%) i skuteczności (74%) leczenia.

Spośród wszystkich pacjentów, zgłaszających wyjściowo 
nietrzymanie moczu, 60% stwierdziło ustąpienie tego objawu 
po pięćdziesięciu dwóch tygodniach ekspozycji na solifenacynę. 
Podobnie u 43% pacjentów, skarżących się wyjściowo na epi-
zody naglącego parcia na mocz, objaw ten nie występował 
po pięćdziesięciu dwóch tygodniach terapii tym lekiem.

Wyniki badania sugerują, że korzyści z leczenia solifenacyną, 
uzyskane podczas wstępnej terapii, są podtrzymywane przez 
leczenie przewlekłe. Autorzy dowiedli ponadto, że solifenacyna 
(oprócz tego, że znamiennie łagodzi lub opanowuje nietrzy-
manie moczu, częstomocz i nykturię) jest jedynym preparatem 
antymuskarynowym, który, jak wykazano w sposób ilościowy 
w dużej populacji pacjentów, wywiera korzystny wpływ na licz-
bę epizodów naglącego parcia na mocz.

U pacjentów otrzymujących solifenacynę wykazano wysoką 
dyscyplinę stosowania leku, niski odsetek działań ubocznych 
o charakterze antycholinergicznym oraz niski odsetek pacjen-
tów wymagających przerwania leczenia z powodu efektów 
niepożądanych terapii. Sugeruje to potrzebę umiejscowienia 
tych wyników w kontekście podobnych badań nad preparatami 
antymuskarynowymi (choć z pełną świadomością ograniczeń 
wynikających z porównywania różnych badań). W badaniu nad 
przewlekłym stosowaniem tolterodyny o przedłużonym uwal-

nianiu, w dawce 4 mg dziennie, 78% pacjentów, którzy ukoń-
czyli wcześniejsze badanie randomizowane, zgłosiło chęć konty-
nuowania leczenia w ramach badania otwartego. 29% spośród 
nich nie ukończyło dwunastomiesięcznego badania, z tej liczby 
9,9% z powodu efektów niepożądanych leku [8]. W dwóch 
badaniach tolterodyny, będących kontynuacją badań rando-
mizowanych, gdzie pacjenci otrzymywali 2 mg leku dwa razy 
dziennie przez odpowiednio 12 i 9 miesięcy, odsetki pacjentów, 
którzy ukończyli badanie wynosiły odpowiednio 62% i 70%, 
a przerwanie leczenia w – 15% i 9% przypadków było skutkiem 
wystąpienia działań niepożądanych [9,10]. Podsumowując, 
solifenacyna stosowana przewlekle ma korzystny profil działań 
ubocznych. Na podstawie danych zgromadzonych w dziennicz-
kach mikcji w ciągu dwunastu miesięcy obserwowano poprawę 
skuteczności leczenia w trakcie przedłużonej ekspozycji na lek. 
Wysoki poziom dyscypliny stosowania leku oraz wysoki poziom 
satysfakcji pacjentów stwierdzony w przedstawionym badaniu 
sugerują, że przewlekłe leczenie solifenacyną jest bezpieczne 
i dobrze tolerowane i lek ten może być stosowany w długofalo-
wym leczeniu przewlekłych objawów OAB.

Innym lekiem w farmakoterapii OAB jest fesoterodyna. 
Fesoterodyna jest nieselektywnym doustnym lekiem antymu-
skarynowym, który działa jako kompetytywny antagonista 
receptorów muskarynowych. Fesoterodyna jest prolekiem, który 
ulega hydrolizie przez niespecyficzne esterazy do aktywne-
go metabolitu SPM 7605, który chemicznie jest identyczny 
z 5-hyroksymetylo-tolterodyną (5-HMT) [11]. Działanie antymu-
skarynowe wykazuje zarówno fesoterodyna jak i 5-HMT, chociaż 
prawdopodobnie aktywność farmakologiczna związku macie-
rzystego jest wynikiem działania jego metabolitu. Konwersja 
fesoterodyny jest bardzo szybka i całkowita, czego dowodem 
jest fakt, że po podaniu doustnym w osoczu nie stwierdza się 
obecności związku macierzystego, a jedynie jego metabolit, 
którego stężenie jest proporcjonalne do zastosowanej dawki 
leku macierzystego [11]. Główny aktywny metabolit fesoterody-
ny – 5-HMT, odpowiedzialny za jej działanie antymuskarynowe, 
jest identyczny z metabolitem tolterodyny, powstającym na dro-
dze utleniania związku macierzystego w wątrobie za pośrednic-
twem cytochromu P450 (CYP) 2D6 [12]. Efektywność konwersji 
tolterodyny do 5-HMT jest więc zależna od aktywności i eks-
presji CYP2D6. W przeciwieństwie do tolterodyny, w konwersji 
fesoterodyny do 5-HMT nie pośredniczy układ cytochromów, 
chociaż CYP3A4 i CYP2D6 są zaangażowane w następczą inak-
tywację aktywnego metabolitu [11].

Pierwsza faza badań klinicznych wykazała, że profil farma-
kokinetyczny fesoterodyny jest zależny od dawki oraz cechuje się 
małą zmiennością [13,14]. Wykazana w odniesieniu do fesote-
rodyny zależność dawka-odpowiedź jest rzadką cechą w grupie 
leków antymuskarynowych. Dotychczas taką statystycznie istot-
ną zależność stwierdzono jedynie w przypadku oksybutyniny, 
która zastosowana w dawce 15 mg w porównaniu do dawki 
5 lub 10 mg cechowała się proporcjonalnie większą redukcją 
objawów parcia oraz wzrostem średniej objętości mikcji. Takiej 
zależności nie wykazano w odniesieniu do darifenacyny, soli-
fenacyny czy tolterodyny. Proporcjonalność efektu klinicznego 
fesoterodyny do zastosowanej dawki leku może wynikać z jej 
profilu farmakokinetycznego i farmakologicznego. W odróżnie-
niu od solifenacyny, darifenacyny czy tolterodyny, które meta-
bolizowane są w wątrobie do aktywnych metabolitów, enzymy 
wątrobowe nie są zaangażowane w konwersję fesoterodyny 
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do jej aktywnego metabolitu. Konwersja ta jest pośredniczona 
przez niespecyficzne esterazy. Podobnie do innych leków anty-
muskarynowych, fesoterodyna cechuje się zależnym od dawki 
nasileniem objawów niepożądanych. Chociaż bezpośrednią 
przyczyną występowania objawów ubocznych podczas sto-
sowania fesoterodyny jest jej antymuskarynowy mechanizm 
działania, nasilenie poszczególnych objawów wydaje się zależeć 
od siły jej oddziaływania na poszczególne podtypy receptorów 
muskarynowych. Dla przykładu, częstość występowania uczucia 
suchości ust wzrosła z 19% (przy dawce 4 mg fesoterodyny) 
do 35% (przy 8 mg dawki leku; placebo – 7%). Odsetek ten jest 
nieco wyższy niż dla solifenacyny (5 mg – 11 %, 10 mg – 28 
%, placebo – 4%), lecz niższy w porównaniu z oksybutyniną 
czy darifenacyną. Co ciekawe, częstość występowania zaparć 
była relatywnie mniejsza w porównaniu do innych leków anty-
muskarynowych, wynosząc 4% dla dawki 4 mg i 6% dla dawki 
8 mg fesoterodyny. Dla porównania, objaw ten występował u 5 
i 13% pacjentów leczonych solifenacyną (dawki odpowiednio 
5 i 10 mg) oraz u 16 i 25% leczonych darifenacyną (dawki 7,5 
i 15 mg).

Dane uzyskane z II fazy badań klinicznych sugerują, że feso-
terodyna jest efektywną i dobrze tolerowaną alternatywą lecze-
nia farmakologicznego OAB [15].

Chapple i wsp. w przeprowadzonych randomizowanych 
badaniach [16] starali się ocenić efektywność, tolerancję i bez-
pieczeństwo stosowania fesoterodyny u pacjentów z OAB. 
Grupa badana otrzymywała przez okres dwunastu tygodni 
fesoterodynę w dawce 4 mg lub 8 mg, natomiast kontrolna 
– placebo lub tolterodynę ER (4 mg). W badaniach poddano 
analizie częstość mikcji, liczbę epizodów parć na dobę i ich 
nasilenie, objętość mikcji, liczbę dni w tygodniu bez ucieczek 
moczu oraz subiektywną ocenę przez pacjenta skuteczno-
ści leczenia. Wykazano, że fesoterodyna podawana zarówno 
w dawce 4 mg, jak i 8 mg jest terapią wysoce efektywną 
u pacjentów z OAB. Efekty leczenia wydały się bardziej wyrazi-
ste w odniesieniu do fesoterodyny podawanej w dawce 8 mg 
niż 4 mg czy też tolterodyny ER (4 mg), zwłaszcza jeśli chodzi 
o częstość epizodów parcia i średnią objętość mikcji, co może 
mieć istotne znaczenie kliniczne (zważywszy na fakt podobnych 
profili tolerancji badanych grup). Obie dawki fesoterodyny 
były zazwyczaj dobrze tolerowane, na co wskazuje niewielki 
wskaźnik rezygnacji z leczenia. Objawy uboczne były podobne 
do obserwowanych w grupie kontrolnej z wyjątkiem suchości 
ust, która częściej występowała w grupie otrzymującej wyższą 
dawkę fesoterodyny. Częstość występowania efektów niepożą-
danych w grupie otrzymującej fesoterodynę (4 lub 8 mg) była 
podobna do notowanych dla tolterodyny SR (4 mg). W bada-
niu tym wykazano obecność zależności dawka-odpowiedź 
w odniesieniu do fesoterodyny, co sprawia, że dawkowanie 
leku może niejako być „szyte na miarę”, a więc dostosowane 
do indywidualnych potrzeb pacjenta z OAB z uwzględnieniem 
specyficznego balansu między efektywnością kliniczną a tole-
rancją dawki leku.

Ocenę efektywności terapeutycznej, bezpieczeństwa i tole-
rancji fesoterodyny przeprowadzili również Nitti i wsp. [17]. 
Przez okres dwunastu tygodni grupie badanej podawano 
doustnie raz dziennie fesoterodynę w dawce 4 lub 8 mg. 
W przypadku obu dawek stwierdzono istotny statystycznie 
wpływ na objawy OAB. Fesoterodyna podawana w dawce 8 mg 
wykazywała większą efektywność terapeutyczną niż dawka 

4 mg w odniesieniu do liczby mikcji, epizodów parcia na dobę, 
średniej objętości mikcji czy liczby dni bez ucieczek moczu 
w tygodniu. Efektywność fesoterodyny stosowanej w dawce 
4 mg była porównywalna do obserwowanej po podaniu tol-
terodyny SR [18]. Najczęstszym objawem niepożądanym było 
uczucie suchości ust, które towarzyszyło zwłaszcza podawaniu 
leku w większej dawce. Odsetek występowania zaparć był niski 
w przypadku obu stosowanych dawek (odpowiednio 5% i 8%). 
Wiadomo, że gęstość receptorów M2 w układzie pokarmowym, 
podobnie jak w pęcherzu moczowym, jest większa niż recepto-
rów M3 (M2 : M3 = 4 : 1). Receptory M3 pośredniczą w choliner-
gicznej stymulacji perystaltyki przewodu pokarmowego. Wydaje 
się, że mały odsetek zaparć towarzyszący terapii fesoterodyną 
może wynikać z jej nieselektywnego oddziaływania na poszcze-
gólne podtypy receptorów muskarynowych w przeciwieństwie 
do darifenacyny cechującej się wysoką selektywnością w odnie-
sieniu do receptorów typu M3. Pewnym ograniczeniem cyto-
wanego badania jest brak zróżnicowania etnicznego oraz płci 
w analizowanej populacji pacjentów.

Chociaż porównywanie wyników różnych badań jest 
utrud nione m.in. z powodu zmienności w badanych popu-
lacjach i stosowanych protokołach, uzasadnione jest przed-
stawianie tolerancji tolterodyny w kontekście innych leków. 
W łącznej analizie danych z kilku badań klinicznych odsetek 
suchości w ustach wynosił 23,4% oraz 60,8 % odpowiednio 
dla tolterodyny ER w dawce 4 mg i oksybutyniny ER w daw-
kach od 5 mg do 30 mg, a odsetek zaparć wynosił w tych 
badaniach odpo wiednio 5,9% i 13,1% [19]. W dużym bada-
niu z randomizacją, porównującym tolterodynę o natychmia-
stowym uwalnianiu w dawce 2 mg przyjmowaną dwa razy 
na dobę i tolterodynę ER w dawce 4 mg na dobę, suchość 
w ustach wystąpiła u odpowiednio 30% i 23%, zaparcia 
u 7% i 6%, natomiast nieostre widzenie u 1% pacjen tów 
w obu grupach [20].

Wyniki dotychczas przeprowadzonych badań wskazują 
na wysoką skuteczność solifenacyny, niską częstość wystę-
powania działań ubocznych oraz wysoki odsetek chorych 
kontynuujących terapię tym lekiem. Badania wykazały wyższą 
skuteczność solifenacyny w porównaniu z tolterodyną w zakre-
sie liczby parć oraz wszystkich epizodów nietrzymania moczu. 
Solifenacyna wykazuje znacznie większe powinowactwo w sto-
sunku do pęcherza niż w stosunku do gruczołów ślinowych 
w obu stosowanych dawkach. Powoduje to znacznie lepszą 
tolerancję solifenacyny niż tolterodyny. Nie przeprowadzono 
dotychczas natomiast badań „head do head”, porównujących 
bezpośrednio solifenacynę z fesoterodyną w kontekście ich 
efektywności klinicznej, bezpieczeństwa i tolerancji.

Uzyskane wyniki są niezwykle istotne, jako że duża część 
badań klinicznych poświęconych OAB koncentruje się na ana-
lizie wpływu badanego leku na częstość epizodów nietrzy-
mania moczu. Przeprowadzone badania kliniczne wykazały 
również, że solifenacyna jest bardziej efektywna od tolterodyny 
ER w redukcji objawów mieszanego nietrzymania moczu. 
Potwierdzeniem tych danych było zmniejszenie liczby zużywa-
nych przez pacjentki podpasek, zwiększona średnia objętość 
mikcji oraz poprawa subiektywnej oceny przez pacjentki obja-
wów odzwierciedlających prawidłowe funkcjonowanie pęche-
rza moczowego (PBC).

Uczucie suchości ust podczas przyjmowania solifenacyny 
w dawce 5 mg stwierdzono u 11% pacjentów, natomiast 
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w dawce 10 mg – u 22% [22]. Wspomniany efekt niepożądany 
w przypadku tolterodyny SR dotyczył 23%, a fesoterodyny 28% 
pacjentów.

Niezaprzeczalną korzystną cechą fesoterodyny jest nato-
miast, że jest ona prolekiem, co pozwala na ominięcie tzw. 
efektu przejścia przez wątrobę. Ma to istotne implikacje klinicz-
ne. Wiadomo bowiem, że prócz selektywności i specyficzności, 
ważny w kontekście występowania objawów niepożądanych 
jest również metabolizm leku (jego okres półtrwania), jako 
że spadki i wzrosty stężenia leku (lub jego metabolitu) w suro-
wicy krwi są odpowiedzialne za część objawów ubocznych.

Wykazana w odniesieniu do fesoterodyny zależność daw-
ka-odpowiedź jest rzadką cechą w grupie leków antymuska-
rynowych. Dotychczas taką statystycznie istotną zależność 
stwierdzono jedynie w przypadku oksybutyniny. Takiej zależno-
ści nie wykazano w odniesieniu do darifenacyny czy solifena-
cyny. Zależność ta sprawia, że dawkowanie leku może niejako 
być „szyte na miarę”, a więc dostosowane do indywidualnych 
potrzeb pacjenta z OAB z uwzględnieniem specyficznego 
balansu między efektywnością kliniczną a tolerancją dawki leku. 
Jedną z niekorzystnych cech fesoterodyny może być natomiast 
jej skład, bowiem zawiera ona olej sojowy i laktozę, co stawia 
pod znakiem zapytania możliwość przyjmowania leku przez 
pacjentów z nietolerancją laktozy, orzeszków ziemnych czy soi.

Biorąc pod uwagę, że fesoterodyna jest prolekiem, którego 
aktywny metabolit jest identyczny z tożsamym tolterodyny oraz 
wyniki badania STAR, które wykazało większą skuteczność soli-
fenacyny w porównaniu do tolterodyny ER, można pośrednio 
wnioskować, że solifenacyna może być skuteczniejsza od feso-
terodyny.
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nAUKi PODSTAWOWe / BASiC SCienCe

Anatomia kliniczna spływu chłonki z narządu układu 
moczowo-płciowego ma istotne znaczenie w procesie diagno-
stycznym i terapeutycznym. Patologie dotyczące węzłów chłon-
nych przestrzeni zaotrzewnowej są obszarem zainteresowania 
zarówno urologów, jak i chirurgów, ginekologów, internistów, 
pediatrów, radiologów, onkologów czy patologów.

Przegląd piśmiennictwa polskiego wskazuje, iż istnieje 
niewiele prac poruszających tematykę węzłów chłonnych. 
Koncentrują się one często na opisie limfadenektomii poszcze-
gólnych grup węzłów chłonnych w nowotworach wybranych 
narządów. W leczeniu chirurgicznym chorób nowotworowych 
coraz większe znaczenia ma nie proces samego usunięcia ogni-
ska pierwotnego, ale prawidłowe wykonanie limfadenektomii. 
Brak jednolitej nomenklatury opisującej węzły chłonne prze-
strzeni zaotrzewnowej i miednicy utrudnia porozumiewanie się, 
co w istotny sposób może wpływać na wyniki leczenia chirur-
gicznego. Obecnie obowiązujące mianownictwo anatomiczne 
oparte jest na Terminologia Anatomica, które zostało opubliko-
wane w 1998 roku (tab. I) [1]

Węzły chłonne a nowotwory

Rozwijające się komórki nowotworowe w pierwotnym guzie 
częściowo tracą zdolności adhezyjne. Skutkiem tego jest rozluź-
nienie macierzy pozakomórkowej i zmniejszenie oddziaływań 
międzykomórkowych. Niektóre komórki nabywają zdolność de-

gradacji błony komórkowej i przedostają się do naczyń krwiono-
śnych i chłonnych. Tą drogą komórki pierwotnego nowotworu 
mogą osiedlać się w nowej lokalizacji, a przy sprzyjających wa-
runkach rozwoju dochodzi do rozwinięcia się nowotworu wtór-
nego – przerzutu. Nieliczne komórki nowotworowe mają zdol-
ność tworzenia przerzutu, ponieważ tylko pojedyncze komórki 
przedostające się do naczyń są w stanie przeżyć i zasiedlić nowe 
środowisko (stosunek ten ocenia się na 1/1 000 000) [2].

Powiększone węzły chłonne mogą być wynikiem odpowie-
dzi immunologicznej na obce antygeny, jak również wynikiem 
proliferacji komórek nowotworowych. Limfa spływająca z no-
wotworu do węzła chłonnego jest filtrowana i zatrzymane tam 
komórki nowotworowe są niszczone przez naturalne komórki 
cytotoksyczne, pobudzone makrofagi, limfocyty T cytotoksycz-
ne i swoiste przeciwciała. W ten sposób węzeł chłonny staje 
się barierą dla dalszego rozprzestrzeniania się nowotworu. Ba-
riera ta jednak najczęściej okazuje się nieskuteczna i dochodzi 
do przerzutów do innych narządów. Dlatego tak ważne jest, aby 
wraz z usunięciem ogniska pierwotnego nowotworu w trakcie 
radykalnej operacji chirurgicznej usuwać również regionalne 
węzły chłonne [3]. Wszystkie usunięte węzły chłonne powinny 
być policzone, zmierzone oraz należy określić, skąd zostały po-
brane. W przypadku stwierdzenia przerzutów nowotworowych 
w węzłach chłonnych trzeba podać wymiary węzła i liczbę zaję-
tych nowotworowo węzłów w stosunku do wszystkich usunię-
tych [4].

Anatomia układu chłonnego narządów  
moczowo-płciowych

Lymphatic system of  genito-urinary tract
Roman Sosnowski1, Rafał Zdun2, Tomasz Demkow1 
1Klinika Nowotworów Układu Moczowego, Centrum Onkologii – Instytut w Warszawie 
2Zakład Anatomii Prawidłowej Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego 

Słowa kluczowe/key words
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Stresz cze nie

Układ chłonny narządów moczowo-płciowych odgrywa istotną rolę w diagnostyce i leczeniu schorzeń dróg moczowych. Posługiwanie 
się prawidłowym mianownictwem anatomicznym oraz znajomość zakresu spływu chłonki z poszczególnych narządów umożliwia wła-
ściwe określenie patologii i zakresu procesu leczniczego. Celem pracy jest omówienie anatomii klinicznej spływu chłonki z narządów 
układu moczowo-płciowego. Na podstawie dostępnej literatury autorzy przedstawili prawidłową budowę układu chłonnego, związa-
nego z narządami dróg moczowych, stosując obowiązujące mianownictwo anatomiczne z Terminologia Anatomica (1998 r.) 

Summary

Lymphatic system plays important role in diagnostic and therapeutic procedures in urology. Proper anatomical nomenclature makes 
accurate qualification of pathology and range of adequate treatment possible.
Aim of study is discussion of clinical anatomy of lymphatic system related to urinary system.
Based on literature authors introduced valid anatomical nomenclature of lymphatic system related to urinary organs, classified accord-
ing to Terminologia Anatomica from 1998. 
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Węzły chłonne przestrzeni zaotrzewnowej są stacją przerzu-
tową nowotworów wychodzących z narządów miednicy mniej-
szej, między innymi raka szyjki macicy, trzonu macicy, sromu, 
jajnika, gruczołu krokowego, pęcherza moczowego i odbytnicy. 
Omawiając kierunki odpływu chłonki z narządów miednicy 
i jamy brzusznej, trudno jest mówić o regionalnych węzłach 
chłonnych, ponieważ każdy narząd zespolony jest swoimi 
naczyniami chłonnymi z wieloma grupami węzłów chłonnych, 
a te z kolei bogato zespalają się między sobą.

Mianownictwo węzłów chłonnych przestrzeni 
zaotrzewnowej

Spływ chłonki z kończyn dolnych, krocza, narządów płciowych 
zewnętrznych oraz organów położonych w miednicy mniejszej 
odbywa się poprzez układ chłonny przestrzeni zaotrzewnowej. 
Naczynia chłonne pochodzące z wyżej wymienionych narządów 
(nie włączając jąder, gdyż w embriogenezie jądra należą do narzą-
dów wewnątrzbrzusznych) łączą się, tworząc dwa duże pnie 
chłonne – pnie lędźwiowe (trunci lumbales). Naczynia chłonne 
towarzyszą odpowiadającym im naczyniom krwionośnym – chłon-
ka z kończyn dolnych prowadzona jest za pośrednictwem naczyń 
chłonnych sąsiadujących z tętnicami biodrowymi zewnętrznymi, 
z miednicy z tętnicami biodrowymi wewnętrznymi i tętnicą krzy-

żową pośrodkową. Pnie lędźwiowe położone są wzdłuż dużych 
naczyń brzusznych, wytwarzając liczne krzyżowe połączenia. 
Ponadto przyjmują częściowo chłonkę z trzew jamy brzusznej 
(pnie jelitowe), prowadzoną wzdłuż tętnicy krezkowej dolnej 
i górnej, oraz pnia trzewnego. Łącznie pnie lędźwiowe i jelitowe 
zlewają się i tworzą zbiornik mleczu (cisterna chyli), który stanowi 
bańkowate rozszerzenie zlewających się ze sobą naczyń chłon-
nych. Jest zmienny co do kształtu i położenia (od Th12 do L2/L3), 
zlokalizowany między aortą brzuszną a kręgosłupem i stanowi 
początek przewodu piersiowego (ductus thoracicus).

Węzły chłonne położone w przestrzeni zaotrzewnowej 
można podzielić na sześć głównych grup: węzły chłonne 
trzewne (nodi lymphatici celiaci), węzły chłonne lędźwiowe 
(nodi lymphatici lumbales), węzły chłonne biodrowe wspólne 
(nodi lymphatici iliaci communes), węzły chłonne biodrowe 
zewnętrzne (nodi lymphatici iliaci externi), węzły chłonne bio-
drowe wewnętrzne (nodi lymphatici iliaci interni), węzły chłonne 
krzyżowe (nodi lymphatici sacrales). Ponadto należy wyróżnić 
węzły chłonne trzewne związane z pęcherzem moczowym, czyli 
węzły chłonne przypęcherzowe (nodi paravesicales) oraz węzły 
chłonne pachwinowe (nodi lymphatici inguinales) [1,5,6,7,8].

Węzły chłonne zaotrzewnowe
1. Węzły chłonne trzewne (nodi lymphatici celiaci) leżą na aor-

cie brzusznej u początku tętniczego pnia trzewnego i tętnicy krez-

ryc. 2. Izolowany preparat przestrzeni zaotrzewnowej. widok od przodu.

fig. 2. Isolated specimen from retroperitoneal, front view. 

1. Aorta, 2. Żyła główna dolna, 3. węzły lędźwiowe pośrednie, 4. węzły biodrowe 
wspólne pośrednie przednaczyniowe prawe, 5. węzły aortalne boczne, 6. węzły 
biodrowe wspólne przyśrodkowe prawe, 7. węzły biodrowe wspólne boczne lewe, 
8.  Tętnica krezkowa dolna, 9. Rozdwojenie aorty, 10. Tętnica biodrowa wspólna pra-
wa, 11. Tętnica biodrowa wspólna lewa.

ryc. 1.  Przestrzeń zaotrzewnowa jamy brzusznej i miednicy mniejszej. widok od 
przodu.

fig. 1. Retroperitoneal space of abdomen and pelvis, front view.

1. Aorta, 2. Żyła główna dolna (przesunięta na stronę prawą), 3. węzły żyły głównej 
dolnej tylne, 4. węzły biodrowe wspólne pośrednie zanaczyniowe prawe, 5. Nerka 
prawa, 6. Tętnica biodrowa wspólna prawa, 7. Moczowód prawy, 8. Tętnica biodrowa 
wspólna lewa, 9. Tętnica krezkowa dolna, 10. Żyła biodrowa wspólna lewa, 11. Mię-
sień lędźwiowy większy prawy.

Anatomia układu chłonnego narządów moczowo-płciowych



Urologia Polska / Polish JoUrnal of Urology 2008/61/4320

Roman Sosnowski, Rafał Zdun, Tomasz Demkow

kowej górnej. Uchodzą do nich naczynia chłonne całego przewo-
du żołądkowo-jelitowego, wątroby, trzustki oraz śledziony. Stąd 
pochodzi ich nazwa, choć ze względu na swe położenie są węzła-
mi ściennymi. Z węzłów trzewnych wychodzą pnie jelitowe (trunci 

intestinales), razem z pniami lędźwiowymi (trunci lumbales) two-
rzą one korzenie przewodu piersiowego (ductus thoracicus).

2. Węzły chłonne lędźwiowe (nodi lymphatici lumbales) 
leżą wokół aorty i żyły głównej dolnej (ryc. 1). Są one ostatnią 

Węzły chłonne jamy brzusznej (Nodi lymphatici abdominis)

I. węzły chłonne ścienne (Nodi lymphoidei parietales)

1. węzły lędźwiowe lewe (Nodi lumbales sinistri)

a. węzły aortalne boczne (Nodi aortici laterales)

b. węzły przedaortalne (Nodi preaortici)

c. węzły zaaortalne. węzły aortalne tylne (Nodi retroaortici. Nodi postaortici)

2. węzły lędźwiowe pośrednie (Nodi lumbales intermedii)

3. węzły lędźwiowe prawe (Nodi lumbales dextrii)

a. węzły żyły głównej dolnej boczne (Nodi cavales laterales)

b. węzły żyły głównej dolnej przednie (Nodi precavales)

c. węzły żyły głównej dolnej tylne (Nodi retrocavales. Nodi postcavales)

4. węzły przeponowe dolne (Nodi phrenici inferiores)

5. węzły nabrzuszne dolne (Nodi epigastrici inferiores)

II. węzły chłonne trzewne (Nodi lymphoidei viscerales)

1. węzły trzewne (Nodi coeliaci)

2. węzły żołądkowe prawe/lewe (Nodi gastrici dextri/ sinistri)

- Pierścień chłonny wpustu (Anulus lymphaticus cardiae)

3. węzły żołądkowo-sieciowe prawe/ lewe (Nodi gastroomentales dextri/ sinistri)

4. węzły odźwiernikowe (Nodi pylorici)

- węzeł nadodźwiernikowy (Nodus suprapyloricus)

- węzły pododźwiernikowe (Nodi subpylorici)

- węzły zaodźwiernikowe (Nodi retropylorici)

5. węzły trzustkowe (Nodi pancreatici)

a. węzły górne (Nodi superiores)

b. węzły dolne (Nodi inferiores)

6. węzły śledzionowe (Nodi splenici. Nodi lienales)

7. węzły trzustkowo-dwunastnicze (Nodi pancreaticoduodenales)

a. węzły górne (Nodi superiores)

b. węzły dolne (Nodi inferiores)

8. węzły wątrobowe (Nodi hepatici)

a. węzeł pęcherzykowy (Nodi cysticus)

b. węzeł otworu sieciowego. węzeł otworowy (Nodus foraminalis)

9. węzły krezkowe górne (Nodi mesenterici superiores)

a. węzły przyjelitowe (Nodi juxtaintestinales)

b. węzły górne środkowe (Nodi superiors centrales)

c. węzły krętniczo-okrężnicze (Nodi ileocolici)

d. węzły przedkątnicze (Nodi precaecales)

e. węzły zakątnicze (Nodi retrocaecales)

f. węzły wyrostka robaczkowego (Nodi appendiculares)

g. węzły krezki okrężnicy (Nodi mesocolici)

- węzły przyokrężnicze (Nodi paracolici)

- węzły okrężnicze prawe / środkowe / lewe (Nodi colici dextri/ medii/ sinistri)

10. węzły krezkowe dolne (Nodi mesenterici inferiores)

a. węzły esicze (Nodi sigmoidei)

b. węzły odbytnicze górne (Nodi rectales superiorem)

Węzły chłonne miednicy mniejszej (Nodi lymhoidei pelvis)

I. węzły chłonne ścienne (Nodi lymphoidei parietales)

1. węzły biodrowe wspólne (Nodi iliaci communes)

a. węzły przyśrodkowe (Nodi mediales)

b. węzły pośrednie (Nodi intermedii)

c. węzły boczne (Nodi laterales)

d. węzły podaortalne (Nodi subaortici)

e. węzły wzgórka (Nodi promontorii)

2. węzły biodrowe zewnętrzne (Nodi iliaci externi)

a. węzły przyśrodkowe (Nodi mediales)

b. węzły pośrednie (Nodi intermedii)

c. węzły boczne (Nodi laterales)

- węzeł przyśrodkowy rozstępu (Nodus lacunaris medialis)

- węzeł pośredni rozstępu (Nodus lacunaris intermedius)

- węzeł boczny rozstępu (Nodus lacunaris lateralis)

d. węzły międzybiodrowe (Nodi interiliaci)

e. węzły zasłonowe (Nodi obturatorii)

3. węzły biodrowe wewnętrzne (Nodi iliaci interni)

a. węzły pośladkowe (Nodi gluteales)

- węzły górne (Nodi superiores)

- węzły dolne (Nodi inferiores)

b. węzły krzyżowe (Nodi sacrales)

II. węzły chłonne trzewne (Nodi lymphoidei viscerales)

1. węzły przypęcherzowe (Nodi paravesicales)

a. węzły przedpęcherzowe (Nodi prevesicales)

b. węzły zapęcherzowe (Nodi retrovesicales. Nodi postvesicales)

c. węzły pęcherzowe boczne (Nodi vesicales laterales)

2. węzły przymaciczne (Nodi parauterini)

3. węzły przypochwowe (Nodi paravaginales)

4. węzły przyodbytnicze. węzły odbytowo-odbytnicze  
(Nodi pararectales. Nodi anorectales)

Tab. i. Podział węzłów chłonnych jamy brzusznej i miednicy mniejszej, według Terminologia Anatomica 1998.

Table i. Anatomical classifications of abdominal cavity and pelvis lymphatic nodes according to Terminologia Anatomica from 1998.
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stacją dla chłonki kończyn dolnych, jak również parzystych 
narządów jamy brzusznej i miednicy mniejszej. Ich naczynia 
doprowadzające wiodą z węzłów biodrowych i krzyżowych. 
Oprócz tego przyjmują one naczynia z tylnej ściany brzucha. 
Naczynia limfatyczne i węzły lędźwiowe wytwarzają wzdłuż 
aorty brzusznej i żyły głównej dolnej sploty lędźwiowe (plexus 
lymph. lumbales). Naczynia odprowadzające węzłów lędźwio-
wych wytwarzają pnie lędźwiowe (trunci lumbales) [9,10,11] 
(ryc. 2). Węzły te dzielimy na:

a. Węzły chłonne lędźwiowe lewe (nodi lymphatici lumba-
les sinistri) położone do przodu, bocznie i ku tyłowi od aorty 
(pomiędzy linią pośrodkową aorty a lewym moczowodem). 
Węzłów chłonnych lewych jest od 5 do 10. Dzielimy je dalej na:

Aortalne boczne (•	 nodi lymph. aortici laterales), położone 
wzdłuż lewego brzegu aorty, występujące zwykle w liczbie od 7 
do 8, często łącząc się ze sobą i tworząc pakiety.

Przedaortalne (•	 nodi lymph. preaortici), położone przed 
aortą, pomiędzy odejściem tętnic nerkowych a podziałem aorty 
na tętnice biodrowe wspólne. Liczba węzłów chłonnych wynosi 
od 4 do 10.

Zaaortalne (•	 nodi lymph postaortici), położone pomiędzy 
aortą a kręgosłupem. Grupa ta nie jest stała, zwykle liczy od 2 
do 3 węzłów [11].

b. Węzły chłonne lędźwiowe pośrednie (nodi lymph. lum-
bales intermedii), zlokalizowane między aorta a żyłą główną 
dolną (pomiędzy linią pośrodkową aorty a linią pośrodkową 
żyły głównej dolnej). Liczba węzłów waha się od 5 do 15, grupa 
ta nie zawsze występuje [12].

c. Węzły chłonne lędźwiowe prawe (nodi lymph. lumbales 
dextri) są klasyfikowane w stosunku do żyły głównej dolnej 
(między linią pośrodkową żyły głównej dolnej a prawym moczo-
wodem). W tej grupie węzłów chłonnych występuje od 6 do 7 
węzłów. Węzły chłonne lędźwiowe prawe dzielimy na:

Żyły głównej dolnej boczne (•	 nodi lymph. cavales laterales), 
położone między brzegiem bocznym żyły, a mięśniem lędźwiowym 
większym prawym. Średnio jest od 1 do 2 węzłów chłonnych [11].

Żyły głównej dolnej przednie (•	 nodi lymph. precava-
les), położone przed żyłą główną dolną w liczbie od 1 do 2 
węzłów.

Żyły głównej dolnej tylne (•	 nodi lymph. postcavales), poło-
żone pomiędzy żyłą główną dolną a kręgosłupem, występują 
w liczbie od 3 do 8 węzłów chłonnych. Jest to najliczniejsza 
grupa węzłów lędźwiowych prawych.

3. Węzły chłonne biodrowe wspólne (nodi lymphatici iliaci 
communes) układają się wzdłuż naczyń biodrowych wspólnych 
(ryc. 3). Przyjmują one chłonkę z niektórych głębokich naczyń 
chłonnych ściany brzucha oraz miednicy mniejszej. Ich naczynia 
odprowadzające uchodzą do dolnej grupy węzłów lędźwio-
wych. Średnio występują w liczbie od 7 do 8 węzłów chłonnych. 
Wśród nich wyróżniamy:

Biodrowe wspólne przyśrodkowe (•	 iliaci communes media-
les), położone przyśrodkowo od tętnicy biodrowej wspólnej, 
w liczbie od 1 do 4 węzłów chłonnych [14].

Biodrowe wspólne pośrednie (•	 iliaci communes interme-
dii), wśród których niektórzy anatomowie wyróżniają węzły 
chłonne przednaczyniowe (prevasculares) i pozanaczyniowe 
(retrovasculares) leżące do tyłu od naczyń biodrowych wspól-
nych, w liczbie od 1 do 4 węzłów chłonnych (ryc. 4).

Biodrowe wspólne boczne (•	 iliaci communes laterales), 
zwykle od 2 do 3 węzłów chłonnych, leżących na bocznej 
ścianie tętnicy biodrowej wspólnej po stronie lewej, natomiast 
po stronie prawej do przodu i bocznie w stosunku do żyły bio-
drowej wspólnej.

ryc. 3.  Przestrzeń zaotrzewnowa miednicy mniejszej. widok od przodu i od strony 
lewej.

fig. 3. Retroperitoneal space of pelvis, front view and view from left side.

1. Tętnica biodrowa wspólna lewa, 2. węzły biodrowe wspólne boczne lewe, 3. wę-
zły biodrowe wspólne pośrednie przednaczyniowe lewe, 4. Mięsień lędźwiowy więk-
szy lewy, 5. Nerw płciowo-udowy lewy.

ryc. 4.  Izolowany preparat przestrzeni zaotrzewnowej. widok od tyłu.

fig. 4. Isolated specimen from retroperitoneal space, view from the back.

1. Aorta, 2. Żyła główna dolna, 3. węzły żyły głównej dolnej tylne, 4. węzły aortal-
ne boczne, 5. węzły biodrowe wspólne pośrednie zanaczyniowe lewe, 6. węzły żyły 
głównej dolnej boczne, 7. Tętnica krezkowa dolna, 8. Tętnica biodrowa wspólna lewa, 
9. Rozdwojenie aorty, 10. Mięsień lędźwiowy większy prawy.
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Biodrowe wspólne wzgórka (•	 iliaci communes promonto-
rii), zlokalizowane do przodu od wzgórka, w liczbie od 1 do 3 
węzłów [15].

4. Węzły chłonne biodrowe zewnętrzne (nodi lymph. iliaci 
externi) zlokalizowane wzdłuż jednoimiennych naczyń. Głównie 
przyjmują one chłonkę z głębokich węzłów chłonnych pachwi-
nowych (z kończyny dolnej). Można je podzielić na:

Biodrowe zewnętrzne przyśrodkowe (•	 iliaci externi mediales), 
leżące przyśrodkowo od tętnicy i żyły biodrowej zewnętrznej. 
Są to węzły chłonne duże, połączone ściśle ze sobą, najczęściej 
znajdują się w dystalnym odcinku tętnicy biodrowej zewnętrznej.

Biodrowe zewnętrzne pośrednie (•	 iliaci externi intermedii), 
leżące przyśrodkowo od tętnicy, a do przodu od żyły biodrowej 
zewnętrznej.

Biodrowe zewnętrzne boczne (•	 iliaci externi laterales), 
położone bocznie od tętnicy biodrowej zewnętrznej.

Międzybiodrowe (•	 interiliaci), położone tuż poniżej rozwi-
dlenia naczyń biodrowych wspólnych.

Zasłonowe (•	 obturatorii), widoczne w górnej części otworu 
zasłonowego. Opisywane są one w grupie węzłów biodrowych 
zewnętrznych ze względu na swoje bliskie sąsiedztwo z grupą 
węzłów biodrowych zewnętrznych przyśrodkowych. Najniżej 
położone węzły chłonne biodrowe zewnętrzne, leżące przy 
wejściu do rozstępu naczyń, tworzą tzw. węzły chłonne rozstę-
powe (nodi limphatici lacunares) oraz węzeł chłonny pierścienia 
udowego, zwany węzłem Cloqueta lub Rosenmuellera (nodus 
limphaticus anuli femoralis).

5. Węzły chłonne biodrowe wewnętrzne (nodi lymph. iliaci 
interni) leżą w otoczeniu naczyń biodrowych wewnętrznych, 
przeciętnie w liczbie od 10 do 12 węzłów. Do nich ucho-
dzą głębokie naczynia chłonne ściany miednicy mniejszej, 
które z okolicy pośladkowej wstępują do miednicy. Wśród nich 
wyróżniamy:

Węzły chłonne biodrowo-lędźwiowe (•	 nodi lymphatici ilio-
lumbales), położone wokół tętnicy biodrowo-lędźwiowej.

Węzły chłonne pośladkowe górne (•	 nodi lymphatici glutei 
superiores) położone w miejscu odejścia tętnicy pośladkowej 
górnej.

Węzły chłonne pośladkowe dolne (•	 nodi lymphati-
ci glutei inferiores) położone w miejscu odejścia tętnicy 
pośladkowej dolnej. Ich naczynia odprowadzające wpa-
dają do węzłów chłonnych biodrowych wspólnych. Jeden 
z węzłów chłonnych tej grupy, leżący w miejscu skrzyżo-
wania tętnicy macicznej z moczowodem, nosi nazwę węzła 
chłonnego Poiriera.

6. Węzły chłonne krzyżowe (nodi lymphatici sacrales) leżą 
na powierzchni miednicznej kości krzyżowej, układając się 
wzdłuż tętnicy krzyżowej pośrodkowej. Ich naczynia dopro-
wadzające pobierają chłonkę głównie z tylnej ściany miedni-
cy i odbytnicy. Naczynia odprowadzające wiodą do węzłów 
biodrowych wewnętrznych, a często również do biodrowych 
zewnętrznych oraz dolnej grupy węzłów lędźwiowych.

Węzły chłonne trzewne związane z pęcherzem 
moczowym

1. Węzły przypęcherzowe (nodi paravesicales) leżą w tkance 
łącznej przypęcherzowej, układają się na obwodzie pęcherza 
moczowego. Wśród nich wyróżniamy:

Węzły przedpęcherzowe (•	 nodi prevesicales), towarzyszą 
tętnicy pępkowej i jej gałęzi pęcherzowych górnych.

Węzły zapęcherzowe (•	 nodi retrovesicales. Nodi postvesi-
cales), drenujące chłonkę z tylnej części pęcherza moczowego.

Węzły pęcherzowe boczne (nodi vesicales laterales) zloka-•	
lizowane przy więzadle pępkowym bocznym [7].

Węzły chłonne pachwinowe
1. Węzły chłonne pachwinowe powierzchowne (nodi lym-

phatici inguinales superficiales) położone są w trójkącie udo-
wym na powięzi szerokiej, a w szczególności na jej części 
zwanej powięzią sitową (facia fibrosa) – cienką blaszką łącz-
notkankową zawierającą liczne otworki dla naczyń i nerwów. 
Żyła odpiszczelowa wstępująca do rozworu uchodzi do prze-
biegającej w nim żyły udowej. Ograniczone są od strony bocz-
nej mięśniem krawieckim, od strony przyśrodkowej mięśniem 
przywodzicielem długim, od góry więzadłem pachwinowym. 
Występują przeciętnie w liczbie od 10 do 15. Zbierają one 
chłonkę ze skóry brzucha poniżej pępka, zewnętrznych narzą-
dów płciowych, odbytu i cewki moczowej. Wyróżnia się dwie 
główne grupy tych węzłów, tzw. pasmo pionowe, położone 
wzdłuż końcowego odcinka żyły odpiszczelowej oraz pasmo 
poziome układające się wzdłuż żyły powierzchownej okala-
jącej biodro, które otrzymuje dopływ z narządów płciowych 
zewnętrznych i krocza. Z węzłów powierzchownych chłonka 
odprowadzana jest w większości do węzłów chłonnych pachwi-
nowych głębokich, przenikając przez powięź sitową, a w części 
do węzłów chłonnych biodrowych.

2. Węzły chłonne pachwinowe głębokie (nodi lymphatici 
inguinales profundi) należą do węzłów podpowięziowych uda 
i położone są pod powięzią sitową, w górnej części kanału 
przywodzicieli, przyśrodkowo od żyły udowej i spoczywają 
na mięśniu łonowym bądź powięzi biodrowo-łonowej. Są mniej 
liczne niż węzły chłonne powierzchowne i występują w liczbie 
od 1 do 7. Zbierają one chłonkę z kończyny dolnej i z węzłów 
chłonnych pachwinowych powierzchownych, a odprowadzają 
ją poprzez pierścień udowy (anulus femoralis), będący przyśrod-
kową częścią rozstępu naczyń, przez który przebiegają naczynia 
udowe i gałąź udowa nerwu płciowo-udowego, do węzłów 
chłonnych biodrowych zewnętrznych. Przyśrodkowo od żyły 
udowej i zewnętrznie od pierścienia udowego często występuje 
węzeł chłonny pierścienia udowego, zwany węzłem Cloqueta 
lub Rosenmuellera (nodus limphaticus anuli femoralis).

Węzeł wartowniczy
Jedynie pewnym rozpoznaniem, umożliwiającym ocenę 

stanu morfologicznego węzłów chłonnych, jest badanie histo-
logiczne. Istnieje wiele metod obrazowania układu chłonnego, 
takich jak ultrasonografia, limfografia, tomografia kompute-
rowa, rezonans magnetyczny czy tomografia emisji pozytro-
nowej. Żadna z tych metod w pewny sposób nie odpowiada 
na pytanie, czy mamy do czynienia z przerzutami do węzłów 
chłonnych. Poza tym obecność komórek nowotworowych 
w węźle chłonnym nie zawsze wiąże się z jego powiększe-
niem. Rozległa limfadenektomia może być przyczyną poważ-
nych około- i pooperacyjnych powikłań: krwotoki, uszkodze-
nia dużych naczyń tętniczych i żylnych, nerwów, powstanie 
pseudotorbieli limfatycznych, obrzęki kończyn dolnych, i inne. 
Dlatego poszukuje się rozwiązań mniej radykalnych a dających 
informację o stopniu zaawansowania nowotworu. Morton 
i współpracownicy podali definicję węzła wartowniczego (ang. 
sentinel node), nazywając go węzłem, do którego spływa 
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chłonka bezpośrednio z guza nowotworowego [16]. Węzeł ten 
ma pokazywać stan histologiczny pozostałych węzłów chłon-
nych, będących drogą spływu chłonki z danej okolicy. W 1977 
roku Cabanas wykonał limfografię u chorego na raka prącia 
i opisał kolejne poziomy pojawiania się kontrastu w węzłach 
chłonnych [17].

Węzeł wartowniczy wykrywany jest za pomocą barwnika 
(np. Patent Blau) lub znaczników radioaktywnych (np. Nanocoll 
znakowany Technetem 99) bądź obu metodami jednocześnie. 
Wykorzystując obie powyższe metody, uzyskuje się wyższy sto-
pień wykrywalności [18].

Wykrywanie węzła wartowniczego w urologii jest stoso-
wane przy diagnozowaniu i leczeniu raka prącia ze wzglę-
du na stosunkowo dobry dostęp do regionalnych węzłów 
chłonnych tego narządu. W ostatnim czasie podjęto próby 
poszukiwania węzła wartowniczego z innych narządów, w tym 
z gruczołu krokowego [19]. Głównym ograniczeniem wydaje 
się złożony odpływ chłonki z tych narządów i trudności z poda-
niem znacznika.

Spływ chłonki z poszczególnych narządów 
układu moczowo-płciowego

Spływ chłonki z nerki
Spływ chłonki z nerki jest obfity i towarzyszy odpowia-

dającym naczyniom przechodzącym przez kolumny nerkowe 
do miąższu. Następnie naczynia chłonne łączą się w kilka 
dużych pni chłonnych uchodzących do zatoki nerkowej. Pod 
torebką włóknistą nerki położona jest sieć naczyń chłonnych, 
łącząca się z siecią torebki tłuszczowej, która także uchodzi 
do pni chłonnych, do których ponadto może uchodzić drenaż 
chłonki z miedniczki nerkowej i brzusznej części moczowodu. 
Często we wnęce nerki występują dwa lub więcej węzły chłon-
ne, położone w sąsiedztwie żyły nerkowej. Stają się one pierw-
szym miejscem przerzutu nowotworu nerki drogą chłonną [5]. 
Z nerki lewej naczynia chłonne biegną do węzłów chłonnych 
lędźwiowych lewych. Niektóre naczynia chłonne mogą uchodzić 
bezpośrednio do przewodu piersiowego lub węzłów chłonnych 
zlokalizowanych w okolicy odnóg przepony. Tylko w wyjąt-
kowych sytuacjach, gdy występuje duży guz nerki, drenaż 
chłonki z lewej nerki może odbywać się do węzłów chłonnych 
pośrednich. Chłonka z prawej nerki spływa do węzłów chłon-
nych lędźwiowych prawych i węzłów chłonnych pośrednich, 
włączając węzły zlokalizowane na przedniej i tylnej powierzchni 
żyły głównej dolnej. Węzły te rozmieszczone są od poziomu 
przepony do naczyń biodrowych wspólnych. Podobnie jak 
z nerki lewej, w niektórych sytuacjach drenaż może odbywać 
się bezpośrednio do przewodu piersiowego i/lub okolicy odnóg 
przepony. Ponadto, w rzadkich sytuacjach, chłonka z prawej 
nerki może spływać na stronę lewą do węzłów lędźwiowych 
lewych, zlokalizowanych w okolicy wnęki [9].

Spływ chłonki z moczowodu
Spływ chłonki z moczowodu odpowiada jednoimiennym 

naczyniom krwionośnym. Na uwagę zwraca fakt segmentowe-
go spływu chłonki podobnie do segmentowego unaczynienia 
moczowodu. Należy wyróżnić spływ chłonki z odcinka brzusz-
nego i miedniczego moczowodu. Zjawisko to jest niezmiernie 
ważne w ocenie miejsca poszukiwania przerzutów do węzłów 
w zależności od lokalizacji guza moczowodu. Z części miednicz-

nej moczowodu spływ chłonki następuje do węzłów chłonnych 
biodrowych wspólnych, wewnętrznych i zewnętrznych. Spływ 
chłonki z części brzusznej moczowodu i miedniczki nerkowej 
towarzyszy naczyniom chłonnym nerki, kierując się do odpo-
wiednich węzłów po tej samej stronie ciała [7].

Spływ chłonki z pęcherza moczowego i cewki moczowej
Spływ chłonki z pęcherza moczowego odbywa się przez 

zbiór naczyń chłonnych (limphatic channels) i węzłów chłonnych 
połączonych w kilka grup. Naczynia chłonne tworzą w ścianie 
pęcherza moczowego sploty wewnątrz- i zewnątrzmięśniowe. 
Ze splotów tych chłonka odpływa do trzech grup drobnych 
węzłów chłonnych, zwanych węzłami chłonnymi przypęche-
rzowymi (nodi paravesicales), położonych w tkance tłuszczowej 
okołopęcherzowej – grupa boczna prawa i lewa oraz przednia. 
Z tylnej ściany pęcherza spływ chłonki odbywa się do węzłów 
chłonnych biodrowych zewnętrznych; chłonka z przedniej 
i bocznych ścian pęcherza spływa ponadto do węzłów chłon-
nych biodrowych wewnętrznych, a z dna pęcherza i trójkąta 
do węzłów chłonnych biodrowych wewnętrznych i biodro-
wych wspólnych [20]. Te ostatnie uważane są za drugą stację 
przerzutów drogą chłonną między węzłami chłonnymi bio-
drowymi a węzłami lędźwiowymi pośrednimi. Bezpośredni 
odpływ chłonki do węzłów chłonnych biodrowych wspólnych 
jest niestały [5]. Naczynia chłonne pęcherza moczowego łączą 
się z naczyniami cewki moczowej, moczowodów i gruczołu 
krokowego. Naczynia chłonne z dolnej części cewki moczowej 
żeńskiej prowadzą limfę do węzłów chłonnych pachwinowych 
powierzchownych i głębokich, z górnej części cewki moczowej 
do węzłów chłonnych krzyżowych, biodrowych zewnętrznych 
i wewnętrznych [21]. Spływ chłonki z cewki gąbczastej towa-
rzyszy spływowi chłonki z ciała gąbczastego prącia. Chłonka 
z części błoniastej kieruje się do węzłów chłonnych pośladko-
wych dolnych, węzłów chłonnych biodrowych zewnętrznych. 
Z cewki sterczowej odpływ chłonki współtowarzyszy spływowi 
chłonki ze stercza [7,21].

Spływ chłonki z gruczołu krokowego
Chłonka z gruczołu krokowego spływa do sieci drobnych 

naczyń limfatycznych, zlokalizowanych pod torebką stercza, 
skąd odpływa przez trzy główne grupy przewodów limfatycz-
nych. Główny spływ chłonki poprzez przewody tylne kieruje się 
do węzłów chłonnych biodrowych wewnętrznych. Przewody 
wstępujące drenujące chłonkę z proksymalnej części stercza, 
spływające do przyśrodkowych i pośrednich węzłów chłonnych 
biodrowych zewnętrznych; możliwy jest także spływ chłonki 
do węzłów chłonnych pośladkowych górnych. Przewody zbie-
rające chłonkę z bocznej części gruczołu biegną do węzłów 
chłonnych krzyżowych [24,25,26]. Naczynia odprowadzające 
chłonkę z gruczołu krokowego łączą się z naczyniami chłonny-
mi odbytu, pęcherza moczowego, nasieniowodu i pęcherzyków 
nasiennych [26]. Bardzo rzadko droga odpływu może prowa-
dzić do węzłów pachwinowych [27]. Spływ chłonki z pęcherzy-
ków nasiennych odbywa się do przyśrodkowych i pośrednich 
węzłów chłonnych biodrowych zewnętrznych, a także węzłów 
chłonnych wewnętrznych [22].

Spływ chłonki z jądra
Jądro rozwija się w czasie embriogenezy w jamie brzusznej 

w okolicy lędźwiowej, zewnątrz jamy otrzewnowej. Kolejno 
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postępujący proces zstępowania jąder do moszny powoduje, iż 
główne unaczynienie jąder pochodzi bezpośrednio od dużych 
naczyń brzusznych. Podobnie przedstawia się spływ chłonki. 
Układ chłonny jądra towarzyszy naczyniom żylnym i jest inny 
dla jądra prawego i lewego. Składa się z od 4 do 8 pni limfa-
tycznych, przebiegających w powrózku nasiennym, a później 
towarzyszących naczyniom jądrowym. Z lewego jądra chłonka 
spływa do węzłów chłonnych lędźwiowych lewych (węzły 
aortalne boczne, węzły przedaortalne, węzły zaaortalne) oraz 
do węzłów pośrednich. Rzadko występuje spływ chłonki z lewe-
go jądra do węzłów lędźwiowych prawych. Chłonka z prawego 
jądra głównie spływa do węzłów pośrednich oraz do węzłów 
lędźwiowych prawych położonych poniżej zatoki nerkowej – 
węzły żyły głównej dolnej bocznej, węzły żyły głównej dolnej 
przednie, węzły żyły głównej dolnej tylne. Niewielka część spły-
wu chłonki z prawego jądra kieruje się do węzłów lędźwiowych 
lewych. Naczynia chłonne mogą być odgałęzione do węzłów 
chłonnych biodrowych wspólnych i zewnętrznych. Powyżej roz-
widlenia aorty istnieje możliwość połączenia układu chłonnego 
strony lewej i prawej. W przypadku zaawansowanych guzów 
jąder, kiedy występuje obfity drenaż chłonny, poza typowym 
spływem z prawej strony na lewą, może mieć miejsce spływ 
z lewej na prawą stronę ciała oraz drenaż wsteczny, a także 
niewielki spływ chłonki do węzłów chłonnych biodrowych 
wspólnych i zewnętrznych [7,28]. W związku z tym zmiany 
przerzutowe w układzie limfatycznym mogą być zlokalizowane 
w każdej lokalizacji węzłów chłonnych lędźwiowych, a także 
w węzłach chłonnych biodrowych.

Spływ chłonki z prącia
Chłonka ze skóry prącia, moszny i krocza spływa do węzłów 

chłonnych pachwinowych powierzchownych, a następnie głę-
bokich położonych przyśrodkowo od żyły udowej. Węzły chłon-
ne pachwinowe powierzchowne położone są w trójkącie udo-
wym na powięzi szerokiej, w szczególności na jej części zwanej 
powięzią sitową (facia fibrosa). Z węzłów powierzchownych 
chłonka odprowadzana jest w większości do węzłów chłonnych 
pachwinowych głębokich, przenikając przez powięź sitową, 
a w części do węzłów chłonnych biodrowych. Węzły chłonne 
pachwinowe głębokie należą do węzłów podpowięziowych 
uda i położone są w górnej części kanału przywodzicieli, przy-
środkowo od żyły udowej. Są mniej liczne niż węzły chłonne 
powierzchowne i występują w liczbie od 1 do 7. Mieszczą się 
między powięzią sitową, która je przykrywa od przodu, a mię-
śniem łonowym od tyłu, na którym spoczywają. Chłonka z trzo-
nu prącia spływa po stronie grzbietowej, a następnie kieruje się 
do obu pachwin (spływ krzyżowy). Z żołędzi naczynia chłonne 
biegną w kierunku wędzidełka, gdzie łączą się z układem chłon-
nym cewki moczowej, a następnie w postaci kilku pni limfa-
tycznych przebiegają grzbietowo pod powięzią głęboką prącia, 
towarzysząc żyłom głębokim prącia, i kierują się do węzłów 
chłonnych pachwinowych powierzchownych i głębokich [5,22]. 
Naczynia chłonne moszny nie krzyżują szwu moszny i spły-
wają do węzłów chłonnych pachwinowych powierzchownych 
po tej samej stronie. Drenaż chłonki ze skóry krocza przebie-
ga do węzłów chłonnych pachwinowych powierzchownych. 
Niektórzy anatomowie twierdzą, że istnieje bezpośredni spływ 
chłonki z żołędzi do węzłów miedniczych (np. biodrowych 
wewnętrznych), jednak teoria ta nie potwierdza się w bada-
niach klinicznych. Inni badacze twierdzą, iż cały spływ chłonki 

z prącia kieruje się do tzw. węzła wartowniczego, który poło-
żony jest przyśrodkowo od żyły nabrzusznej powierzchownej. 
Jednak te obserwacje także nie potwierdziły się w badaniach 
klinicznych [29].
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Wprowadzenie

Chorzy przewlekle hemodializowani należą do nielicznej 
grupy osób, które na wiele lat, niejednokrotnie dożywotnio, 
skazane są na przewlekłe leczenie, wymagające stałego kontak-
tu z oddziałem szpitalnym. Procedura lecznicza wraz z trans-
portem wymaga poświęcania dializoterapii od sześciu do ośmiu 
godzin dziennie przez prawie połowę dni w roku. Z oczywistych 
względów podjęcie tej formy terapii wymusza istotną zmianę 
stylu życia chorego i obniża jego jakość. Ponadto samo leczenie 
nerkozastępcze obciążone jest wieloma objawami somatyczny-
mi, sprzyja rozwojowi depresji, objawów lękowych. Przewlekłe 
oddziaływanie wymienionych czynników, połączone z nara-
stającym poczuciem choroby, utartą niezależności i poczucia 
bezpieczeństwa, odciska trwałe piętno na psychice tej szcze-

gólnej grupy chorych [1]. Dlaczego niektórzy szybciej powra-
cają do optymalnego stanu zdrowia od innych? Odpowiedzią 
na to pytanie może być poczucie koherencji (SOC) oraz otrzy-
mywane wsparcie społeczne. Zmienne te mogą stanowić jedną 
z przyczyn niezadowalającej kontroli objawów chorobowych 
przewlekłej niewydolności nerek u chorych hemodializowanych. 
Antonovsky stwierdza, że osoby, które odznaczają się silnym 
SOC lepiej potrafią uruchomić swoje potencjalne zasoby odpor-
nościowe, niż osoby cechujące się niskim poziomem tej zmien-
nej. Poczucie koherencji składa się z trzech komponentów: 
poczucia zrozumiałości – pozwalającego widzieć świat jako bar-
dziej uporządkowany, jasny; poczucia zaradności – umożliwiają-
cego radzenie sobie w sytuacjach trudnych oraz poczucia sen-
sowności – wyrażającego wolę życia oraz przekonanie, że warto 
się angażować i kreować własne życie [2]. Osoby, które cechuje 
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Stresz cze nie

Poczucie koherencji (SOC – Sense of Coherence) jest konstruktem wyjaśniającym związek wsparcia ze zdrowiem. Innym z istotnych 
zasobów zewnętrznych, mających wpływ na stan zdrowia jest wsparcie społeczne. Celem pracy było określenie poziomu SOC oraz 
wsparcia u chorych na przewlekłą niewydolność nerek (PNN), leczonych hemodializami. Badaniem objęto 67 pacjentów z Stacji Dializ 
w Katedrze i Klinice Nefrologii, Nadciśnienia Tętniczego i Chorób Wewnętrznych Szpitala Uniwersyteckiego w Bydgoszczy. Poczucie 
koherencji ocenione było za pomocą kwestionariusza Antonovsky’ego SOC-29, a pomiar wsparcia społecznego skalą Kmiecik-Baran. 
Stwierdzono, że poziom SOC w badanej grupie wchodzi w zakres wyników średnich (134,8). Najmniej otrzymują wsparcia emocjonal-
nego, najwięcej informacyjnego. Praca zawodowa i zasadnicze schorzenie wpływa na globalny poziom SOC, wykształcenie różnicuje 
zaradność oraz wsparcie wartościujące. Określenie poziomu SOC i zakresów otrzymywanego wsparcia może posłużyć jako wykładnik 
w prognozowania opieki nad pacjentem na różnych etapach choroby przewlekłej.  

Summary

The level of the Sense of Coherence (SOC) is an element which explains the relationship between support and health. Another impor-
tant resource which directly influences patients’ health is social support. The aim of the study was to estimate the levels of SOC and 
support in patients with chronic kidney disease (CKD) undergoing hemodialysis treatment. The study involved 67 patients of Dialysis 
Station in the  Nephrology, Arterial Hypertension and Internal Medicine Clinic of Jurasz Hospital, Bydgoszcz. The SOC level was assessed 
using Antonovsky SOC-29 questionnaire and social support was measured using Kmiecik-Baran scale. The study shows that the SOC 
level of the patients is mean (134.88). The level of emotional support is the lowest and the level of informational support is the highest. 
Professional work and the main disease influence the level of global SOC and education differentiates the manageability and valuative 
support. Estimation of SOC and scopes of support may become a prognostic determinant in care of a patient at different stages of 
a chronic disease.  
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silne SOC, same dobierają odpowiednią i najlepszą dla nich, 
ich zdaniem, metodę walki ze stresem, która będzie koncen-
trować się na problemie, natomiast ludzie o słabym SOC będą 
częściej uruchamiać mechanizmy obronne, które zniekształcają 
obiektywny i prawdziwy odbiór rzeczywistości, a także będą 
dążyć do unikania konfrontacji ze stresorem [2,3]. W literatu-
rze podkreśla się także związek istniejący między odpornością 
na stres a wsparciem społecznym, a co za tym idzie, wskazuje 
się na pozytywny, emocjonalny kontakt z innymi ludźmi, który 
pozwala cieszyć się dłuższym i szczęśliwszym życiem [4]. Celem 
badań było określenie poziomu SOC oraz zakresu i stopnia 
otrzymywanego wsparcia u osób hemodializowanych z powo-
du przewlekłej niewydolności nerek, jako wyznacznika ich opty-
malnego stanu zdrowia.

Materiał i metoda

Zaprezentowane badania stanowią wycinek realizacji szer-
szego projektu analizy jakości życia osób z rozpoznaniem prze-
wlekłej niewydolności nerek (PNN), poddawanych zabiegom 
hemodializy. Badania przeprowadzono w okresie od czerwca 
2007 do marca 2008 roku w Stacji Dializ w Katedrze i Klinice 
Nefrologii, Nadciśnienia Tętniczego i Chorób Wewnętrznych 
Szpitala Uniwersyteckiego w Bydgoszczy, za zgodą komisji 
bioetycznej Collegium Medicum w Bydgoszczy (KB/244/2007). 
Grupę badawczą stanowiło sześćdziesiąt siedem osób z rozpo-
znaniem PNN, poddanych hemodializoterapii. W przeprowa-
dzonych badaniach wykorzystano kwestionariusz do badania 
poczucia koherencji (SOC-29) autorstwa Antonovsky’ego, skalę 
wsparcia społecznego Kmiecik-Baran. Do opisu zmiennych 
wykorzystano statystyki opisowe (średnia arytmetyczna mini-
mum, maksimum, odchylenie standardowe) oraz rozkłady 
zmiennych. Szacowania różnic dokonano na podstawie jedno-
czynnikowej analizy wariancji testu F Fishera. Badanie związków 
przeprowadzono za pomocą współczynnika korelacji liniowej 
Pearsona. Za istotne statystycznie przyjęto wartości testu speł-
niające warunek, że p<0,05. Analizy wykonano za pomocą 
pakietu statystycznego STATISTIKA 6.0.

Wyniki badań

Na podstawie analizy danych demograficznych wynika, 
że średni wiek w badanej populacji wynosił 62,2 roku (naj-
młodsza osoba 37, najstarsza 87 lat). Badani pochodzili z grupy 
między 50. a 74. rokiem życia (mężczyźni – 59,7%, kobiety – 
ponad 40%). Najczęściej pozostawali w związku małżeńskim 
(60%), rozwiedzionych (ponad 10%), stosunkowo liczna była 
grupa osób stanu wolnego (26,8%). Pozostałe kategorie, takie 
jak związek partnerski czy też separacja dotyczyły tylko i wyłącz-
nie pojedynczych osób, nie przekraczały łącznie 5%. Najwięcej 
było osób z wykształceniem średnim (ponad 40%); ponadto: 
z zawodowym – 32,8%, podstawowym – 25%, wyższym – 
11,9%. Większość badanych (92,5%) nie podejmuje pracy, pięć 
osób pracuje zawodowo. Ponad 49% respondentów określa 
swoje warunki materialne jako dostateczne. Nikt nie ocenił 
ich jako bardzo złe (44,7% – dobre, 4,4% – bardzo dobre). 
Warunków mieszkaniowych żaden z badanych nie ocenił jako 
złe lub bardzo złe, natomiast większość 53,7% oceniła jako 
dobre. Największa liczba badanych mieszka ze współmałżon-
kiem (38,8%), z dziećmi (17,9%), ze współmałżonkiem i dzieć-

mi (16,4%). Jedna osoba poddawana jest dwóm hemodializom 
w tygodniu, natomiast większość badanych (98%) – trzem 
w ciągu tygodnia. W badanej populacji u 61% respondentów 
zabieg hemodializy trwa cztery godziny, natomiast u 5,9% – 
pięć godzin. Pozostała część osób miała hemodializy trwające 
po trzy godziny i trzydzieści minut oraz cztery godziny i trzy-
dzieści minut. Odległość od stacji dializ wynosiła średnio ponad 
dziesięć kilometrów (najmniejsza 1 km, największa 60 km). 
Czas, który minął od postawienia diagnozy, to przeciętnie 
6,65 roku (od roku do dwunastu lat). Średnia czasu, od kiedy 
została wprowadzona hemodializa, wynosi 4,4 roku (najczęściej 
pacjenci byli hemodializowani do dziesięciu lat).

Oceniono u badanych poziom SOC i opisano jego składowe 
(tab. I). Poziom poczucia koherencji kształtował się następująco: 
średnia poczucia zrozumiałości – 55,9 punktu (jest to prze-
ciętny wynik w tej grupie), wartość minimalna – 42 punkty, 
wartość maksymalna – 72. Odchylenie standardowe równe 8,5 
świadczy o bardzo dużym zróżnicowaniu badanych. Poczucie 
zaradności wynosi 43,4 punktu (najmniej 31 punktów, najwię-
cej 56). Odchylenie standardowe równe było 4,7, co oznaczało, 
że badani nie różnią się w sposób istotny poziomem zaradno-
ści. Średni wynik poczucia sensowności wynosił 35,4 punktu 
i był to najniższy wynik wśród wszystkich podskal (najmniej 28, 
najwięcej 45 pkt). Odchylenie standardowe równe 3,8 wskazy-
wało na brak zróżnicowania respondentów w poziomie poczu-
cia sensowności. Ogólne poczucie koherencji średnio wyniosło 
134,8 punktu, przy czym minimalny wynik, jaki odnotowano, 
to 102 punkty (maksymalny – 160 pkt). Odchylenie standardo-
we wyniosło 10,4, w związku z czym ogólne poczucie koheren-
cji nie różnicuje w sposób istotny badanych.

Wyróżnione w tabeli II typy wsparcia społecznego należą 
do typów uwzględnionych w kwestionariuszu Kmiecik-Baran, 
badającym wsparcie społeczne. Na podstawie analizy średnich 
można stwierdzić, iż najmniej wsparcia otrzymywali badani 
w zakresie wsparcia emocjonalnego (17,9), najwięcej informa-
cyjnego (20,5 pkt). Ponadto otrzymywali niemalże tę samą ilość 
wsparcia wartościującego i instrumentalnego. Średnia wartość 
wsparcia wartościującego wynosiła 18,1 punktu, a odchylenie 
standardowe równe było 2,1, co oznaczało, że wsparcie warto-
ściujące nie różnicowało w istotny sposób badanych. W związ-

Tab. i. Statystyki opisowe poczucia koherencji (SOC) i jego składowych.

Table i. Descriptive statistics of the levels of SOC and its components.

Składowe 
SOC

N 
ważnych

Średnia Minimum Maksimum Odchylenie 
Standard.

Zrozumienie 67 55,92 42 75 8,56

Zaradność 67 43,49 31 56 4,71

Sensowność 67 35,46 28 45 3,87

SOC globalne 67 134,88 102 160 10,44

Tab. ii. Statystyki opisowe wsparcia społecznego.

Table ii.  Descriptive statistics of the social support.

Typ wsparcia N 
ważnych 

Średnia Minimum Maksimum Odchylenie 
standard. 

wartościujące 67 18,11 14 23 2,15

Emocjonalne 67 17,97 11 24 3,28

Informacyjne 67 20,56 15 26 2,27

Instrumentalne 67 18,32 13 21 1,79
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ku z odchyleniem standardowym wsparcia emocjonalnego, 
które wynosiło 3,2, potwierdzono, iż badani w sposób istotny 
różnią się wsparciem emocjonalnym. Analizując wsparcie infor-
macyjne (maks. 2,5, odchylenie standardowe równe 2,2 pkt.), 
można powiedzieć o istotnym zróżnicowaniu. Najniższy poziom 
zróżnicowania wsparcia występował we wsparciu instrumental-
nym, gdzie średnia równa była 18,3, a odchylenie standardowe 
wynosiło 1,7.

Dalszej analizie poddano związek między poziomem SOC 
i jego składowymi a poziomem otrzymywanego wsparcia spo-
łecznego u osób z PNN poddanych dializoterapii (tab. III). 
Z analizy powyższych danych wynika, że wsparcie wartościu-
jące związane było z poziomem zrozumiałości w taki sposób, 
że wyższy poziom tego wsparcia dostrzegały osoby, które 
posiadały wyższy poziom zrozumiałości. W tym przypadku 
stwierdzamy istnienie związku słabego istotnego statystycznie, 
zgodnego. Wsparcie emocjonalne wykazywało wyższe wartości 
w momencie, kiedy niższy był poziom zrozumienia. Zaistniały 
związek określa się jako słaby, przeciwny, ale istotny staty-
stycznie. W przypadku pozostałych związków między ogólnym 
poczuciem koherencji i wsparciem społecznym nie ma istotnych 
statystycznie korelacji.

Z analizy danych demograficznych, które zostały obliczo-
ne w oparciu o jednoczynnikową analizę wariancji, wynikało, 
że płeć, wiek, stan cywilny, odległość od miejsca, gdzie odby-
wa się hemodializa nie były czynnikiem różnicującym poziom 
poczucia koherencji czy wsparcia społecznego. Wykształcenie 
różnicowało poziom zaradności (p<0,0117) i wsparcie war-
tościujące (p<0,0451). Na podstawie wyników badań można 
stwierdzić, że osoby z wykształceniem podstawowym posia-
dały najwyższy poziom zaradności (45,9). Zaraz po nich osoby 
z wykształceniem średnim (44,7), natomiast z wyższym miały 
najniższy poziom zaradności (40). Niemal takie samo wspar-
cie wartościujące otrzymywały osoby z wykształceniem pod-
stawowym (17,1) jak i wyższym (17). Zdecydowanie wyższe 
wsparcie wartościujące postrzegały te osoby, które posiadały 
wykształcenie zawodowe (18) czy średnie (18,8). Podejmowanie 
pracy przez respondentów różnicowało w sposób istotny tylko 
poziom ogólny SOC (p<0,0125), natomiast nie miało istotnego 
wpływu na wsparcie społeczne. Osoby, które nie podejmowały 
pracy zawodowej, miały jednocześnie zdecydowanie wyższy 
poziom ogólnego SOC (135,7) niż osoby aktywne zawodowo 
(123,8). Warunki materialne, mieszkaniowe, zamieszkiwanie 
z kimś, nie miało wpływu na różnicowanie ani poziomu poczu-
cia koherencji czy poziomu wsparcia społecznego. Osobami 
bardziej zaradnymi (p<0,0061) byli badani, u których przewle-
kła niewydolność nerek występowała jako główne schorzenie 
(44,6), również mieli oni wyższy wynik ogólnego SOC (136,8). 
Czas trwania choroby, czas od kiedy rozpoczęto dializoterapię, 
częstotliwość i czas trwania oraz środek transportu na zabieg 
nie różnicował istotnie poczucia koherencji czy wsparcia spo-
łecznego. Występowanie dolegliwości: nudności, wymiotów, 
uczucia osłabienia czy lęku w żaden sposób nie różnicowało 
istotnie poczucia koherencji ani jego składowych oraz wsparcia 
społecznego, natomiast przygnębienie okazało się czynnikiem 
różnicującym dla poziomu zrozumiałości (p<0,0103). Osoby, 
które deklarowały występowanie tego objawu, jednocześnie 
miały zdecydowanie obniżony poziom poczucia zrozumiałości 
(39,7). W istotny sposób również nie różnicowało badanych 
rozdrażnienie. Natomiast do objawów różnicujących można 

było zaliczyć wzmożone pragnienie. Jeśli ono występowało, 
to osoby charakteryzowały się zdecydowanie niższym pozio-
mem sensowności, ale jednocześnie doznawały one dużo 
większego wsparcia. Czynnikiem różnicującym poziom zro-
zumiałości (p<0,0173) oraz ogólnego poczucia koherencji 
(p<0,0202) było rozdrażnienie. Jeżeli ono nie występowało 
u badanych, wówczas cechował ich zdecydowanie wyższy 
poziom zrozumiałości (48,7). Jednocześnie były to osoby o zde-
cydowanie wyższym poziomie poczucia koherencji (135,8). 
Kolejnym istotnym objawem były bolesne kurcze mięśni nóg. 
Różnicowały one wsparcie wartościujące (p<0,0152). Jeżeli kto-
kolwiek z badanych ich doznawał, to jednocześnie deklarował, 
że doznaje większego wsparcia wartościującego (18,8). Świąd 
skóry różnicował istotnie poziom sensowności (p<0,0087) 
oraz ogólny poziom poczucia koherencji (p<0,0364) w taki 
sposób, że te osoby, które doznawały świądu skóry miały niż-
szy poziom sensowności (33.8) i ogólnego poziomu poczucia 
koherencji (131,4). Czynnikiem różnicującym poziom zrozumia-
łości (p<0,0076) oraz sensowności (p<0,0327) była apatia. 
W powyższych badań wynika, że osoby, które nie doznawały 
uczucia apatii, miały wyższy poziom zrozumiałości (57,1), rów-
nież wykazywały niższy poziom sensowności (37,7). Nudności 
okazały się czynnikiem różnicującym wsparcia instrumentalne-
go (p<0,0346). Na podstawie analizy danych stwierdza się, 
że jeżeli badani doznawali nudności, to jednocześnie wyka-
zywali niższe wsparcie instrumentalne. Wymioty różnicowały 
wsparcie emocjonalne (p<0,0157). Osoby, które doznawały 
wymiotów, miały bardzo niski poziom wsparcia emocjonalnego 
(12,5). Zaparcia były czynnikiem różnicującym wsparcie instru-
mentalne (p<0,0051). Jeżeli osoby doznawały zaparć, wówczas 
wykazywały wyższy poziom wsparcia instrumentalnego (19,5). 
Bóle kostne były czynnikiem różnicującym wsparcie wartościują-
ce (p<0,0023). Badani, którzy zgłaszali bóle kostne, mieli jed-
nocześnie wyższy poziom wsparcia wartościującego – na pozio-
mie (19,6). Nadciśnienie tętnicze różnicowało w sposób istotny 
wsparcie wartościujące (p<0,0315) i emocjonalne (p<0,0001). 
W przypadku, gdy u badanych występowało nadciśnienie tęt-
nicze, doznawali oni więcej wsparcia wartościującego (18,9) 
i jednocześnie wsparcia emocjonalnego (20,1). Bóle w stawie 
biodrowym i obniżone ciśnienie tętnicze różnicowały wsparcie 
instrumentalne (p<0,0481). Jeżeli badani doznawali bólów 
w stawie biodrowym czy obniżonego ciśnienia tętniczego krwi, 
deklarowali, że mają mało wsparcia instrumentalnego (18,4). 
Badanie zgodności tkankowej w żaden sposób nie różnicuje 
poziomu poczucia koherencji i jego składowych ani wsparcia. 
Zalecana dieta była czynnikiem różnicującym poziom zrozumia-
łości (p<0,0392). Dieta ziemniaczana i ograniczenie spożycia 
płynów stanowiły czynnik różnicujący wsparcie instrumentalne 
(p<0,0045). Osoby, które miały zleconą dietę ziemniaczaną 

Tab. iii. Związek pomiędzy poczuciem koherencji a wsparciem społecznym.

Table iii. Relationship between the SOC level and social support.

Wartościujące Emocjonalne Informacyjne Instrumentalne 

Zrozumienie 0,25 - 0,25 0,02 0,06

Zaradność 0,16 0,05 0,08 0,10

Sensowność - 0,18 -0,06 0,13 0,13

SOC 
globalne 

0,21 -0,20 0,10 0,15

*p<0,05
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i ograniczenie spożycia płynów, otrzymywały zdecydowanie 
więcej wsparcia instrumentalnego (średnia 19,1). Odstępstwa 
od zalecanej diety okazały się czynnikiem różnicującym wspar-
cie instrumentalne (p<0,0074), im wyższa wartość, tym więcej 
odstępstw. Spożywanie alkoholu było czynnikiem różnicującym 
wsparcie wartościujące (p<0,0221) i informacyjne (p<0,0050). 
W przypadku, kiedy badani nigdy nie spożywali alkoholu 
(17,6) lub rzadko (17,8), lub też często pili (17.8), doznawali 
niskiego poziomu wsparcia wartościującego, natomiast jeśli 
spożywali alkohol sporadycznie (19,8) wówczas doznawa-
li wysokiego poziomu wsparcia. Osoby pijące sporadycznie 
otrzymywały mało wsparcia informacyjnego (19,4), natomiast 
osoby, które często piją (23,3), otrzymują najwyższy poziom 
wsparcia informacyjnego w stosunku do pozostałych grup. 
Palenie tytoniu było czynnikiem różnicującym poziom zrozu-
miałości (p<0,0110) i wsparcie instrumentalne (p<0,0365). 
Osoby, które często paliły, wykazywały przeciętny poziom zro-
zumiałości (60,8), natomiast palące rzadko, miały najwyższy 
poziom zrozumiałości (65), nawet wyższy niż te osoby, które nie 
palą w ogóle (54.5). Osoby palące sporadycznie miały również 
najniższy poziom wsparcia instrumentalnego (16). W pozo-
stałych grupach wsparcie to było bardzo zbliżone, dlatego nie 
można powiedzieć, żeby czymkolwiek badani się różnili (18,3-
19,1). Narkotyki różnicowały jedynie wsparcie informacyjne 
(p<0,0229) i to w taki sposób, że osoba, której zdarzało się 
często zażywać narkotyki, miała zdecydowanie niższy poziom 
wsparcia informacyjnego (17). W badanej populacji wybrane 
formy spędzania wolnego czasu (gotowanie, majsterkowanie, 
wędkowanie, haftowanie, chodzenie na zakupy, spacerowa-
nie, pływanie, gra w szachy, zabawy z wnukami) różnicowało 
wsparcie wartościujące (p<0,0343). Osoby, które spędzały 
swój czas wolny przez uprawianie jednej z wyżej wymienionych 
metod, miały zdecydowanie wyższy poziom wsparcia warto-
ściującego (19,6).

Dyskusja

Badania zostały przeprowadzone na populacji sześćdzie-
sięciu siedmiu osób hemodializowanych z powodu przewlekłej 
niewydolności nerek. Poddano ocenie wiek, płeć, stan cywilny, 
wykształcenie, zamieszkanie, warunki materialne i mieszkanio-
we, odległość od miejsca hemodializy, częstotliwość zabiegu 
i czas jego trwania, kiedy zdiagnozowano przewlekłą niewy-
dolność nerek, dolegliwości i objawy towarzyszące chorobie, 
a także zalecenia z nią związane. Szczególną uwagę zwróco-
no na poziom poczucia koherencji i stopień otrzymywanego 
wsparcia społecznego przez badanych respondentów. Z analizy 
materiału badawczego wynika, że poziom poczucia koherencji 
nie różnicuje w istotny sposób chorych z przewlekłą niewy-
dolnością nerek leczonych hemodializą. Wykazano natomiast 
zróżnicowanie badanych ze względu na poziom zrozumiałości. 
Ogólne poczucie orientacji życiowej badanej populacji wyniosło 
134,8. Uzyskany wynik wchodzi tym samym w zakres wartości 
normatywnych uzyskiwanych przez Antonovsky’ego (130-160). 
Uzyskany zatem w badaniach poziom poczucia koherencji 
powinien być zadowalający, ponieważ oznacza, że chorzy 
hemodializowani z powodu przewlekłej niewydolności nerek 
zaadaptowali się do istniejącej sytuacji i doskonale radzą sobie 
z problemami. Niepokój może wzbudzać natomiast poziom 
poszczególnych składowych poczucia koherencji w badanej 

grupie. Z badań wynika, że poziom poczucia zrozumiałości 
wyniósł średnio 55,9, poziom zaradności 43,4, a poziom 
sensowności tylko 35,4. Według Antonovsky’ego poziom sen-
sowności odgrywa najważniejszą rolę. Przemawia za tym fakt, 
iż człowiek przy dobrej orientacji z dostępnością zasobów, ale 
brakiem motywacji do podejmowania działań i radzenia sobie, 
może spodziewać się spadku SOC [1]. W związku z obniżonym 
poziomem poczucia sensowności u chorych hemodializowanych 
zaleca się monitorowanie tej zmiennej w badanej populacji. 
Twórca teorii salutogenetycznej Aaron Antonovsky przestrzega 
przed nieprawidłową interpretacją silnego SOC. Autor zwraca 
uwagę na możliwość istnienia tak zwanego fałszywego silnego 
poczucia koherencji, mającego charakter podskórny. Sytuacja 
taka może mieć miejsce w przypadku, gdy osoba twierdzi, 
że wszystko jest zrozumiałe, a zaistniałe problemy łatwo się roz-
wiąże. Postawa taka budzi niepokój, ponieważ uzyskany wysoki 
poziom koherencji nie jest prawdziwy. Silne poczucie poziomu 
koherencji przy jednoczesnym deficycie odnalezienia człowieka 
w rzeczywistości może być przejawem nieprzystosowania [4].

Badania dowiodły zróżnicowanie chorych hemodializowa-
nych z powodu przewlekłej niewydolności nerek ze względu 
na otrzymywane wsparcie emocjonalne. Wykazano, że najmniej 
wsparcia otrzymują badani w zakresie wsparcia emocjonalnego, 
najwięcej respondenci otrzymują wsparcia informacyjnego. 
Sapilak w swoich badaniach wykazał, że wsparcie społeczne 
nie różnicuje w istotny sposób pacjentów z przewlekłą niewy-
dolnością nerek poddawanych hemodializie. Największą istot-
nie statystycznie różnicę odnotowano w stosunku do pomiaru 
wsparcia emocjonalnego i wartościującego. Powyższe wyniki 
znalazły częściowe potwierdzenie w przeprowadzonych bada-
niach. Badacz stwierdza ponadto, że pacjenci hemodializowani 
postrzegają otrzymywane wsparcie emocjonalne na pozio-
mie wyższym, a wsparcie wartościujące na poziomie istotnie 
niższym od grupy kontrolnej [5]. Powyższa teza nie znalazła 
potwierdzenia w badaniach. Przyczyną różnic w uzyskanych 
wynikach może być stosunkowo mała liczba pacjentów (67) 
w stosunku do liczby przebadanych przez Sapilaka (418 cho-
rych). Łuczyńska, Gorchans i in. zwracają szczególną uwagę 
na fakt wsparcia emocjonalnego udzielanego przez pielęgniarki. 
Podkreślają, że wsparcie emocjonalne przede wszystkim polega 
na nawiązaniu właściwego kontaktu z pacjentem, łagodzeniu 
jego napięć związanych z chorobą, zapewnieniu poczucia 
bezpieczeństwa, a także mobilizowaniu sił obronnych pacjenta 
[6]. W przeprowadzonych badaniach wykazano deficyt wyżej 
wymienionego wsparcia emocjonalnego w populacji chorych 
z przewlekłą niewydolnością nerek leczonych hemodializami. 
Czy w związku z tym można sugerować, że nie zawsze speł-
niane są założenia holistycznej opieki nad pacjentem w bada-
nej grupie? Analiza danych potwierdziła istnienie związków 
między wsparciem wartościującym i poziomem zrozumiałości 
oraz wsparciem emocjonalnym i poziomem zrozumiałości. 
Badania wykazały, że osoby z wyższym poziomem zrozumiało-
ści dostrzegały wyższy poziom wsparcia wartościującego nato-
miast wyższe wsparcie emocjonalne spostrzegane było przez 
osoby z niższym poziomem zrozumiałości. W piśmiennictwie 
polskim brakuje danych dotyczących związku między poczu-
ciem koherencji a wsparciem społecznym u osób z przewlekłą 
niewydolnością nerek leczonych hemodializami.

Badania wykazały istnienie czynników różnicujących poziom 
koherencji i otrzymywanego wsparcia społecznego między 
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innymi w stosowaniu używek, stosowania diety czy też jej typu, 
występowanie określonych objawów chorobowych i dolegliwo-
ści związanych z przewlekłą niewydolnością nerek. Czynnikiem 
mającym wpływ na podwyższenie wsparcia społecznego była 
forma spędzania wolnego czasu. Spośród cech socjodemogra-
ficznych jedynie praca i przewlekła niewydolność nerek (jako 
głównego schorzenia) istotnie wpływała na ogólny poziom 
poczucia koherencji. Wykształcenie z kolei różnicowało poziom 
zaradności oraz wsparcie społeczne. Występowanie określonych 
objawów chorobowych, jak i dolegliwości związanych z prze-
wlekłą niewydolnością nerek, miało znaczenie dla poziomu 
poczucia koherencji i wsparcia społecznego.

Zawadzka wykazała, że poczucie koherencji pozostawało 
niezależne od wieku chorych i czasu dializowania [3]. Wnioski 
te znalazły potwierdzenie w niniejszych badaniach. Zaistniał 
związek poczucia zrozumiałości z nasileniem objawów. Pacjenci, 
u których występowała apatia i rozdrażnienie, charakteryzowali 
się niższym poczuciem zrozumiałości. Podobnie wyniki uzy-
skała Kozaka badając chorych na raka jajnika. Autorka wyka-
zała, że wyższe poczucie zrozumiałości współwystępowało 
z mniejszym nasileniem objawów somatycznych [7]. Kurowska 
w swoim artykule podkreśla znaczenie poczucia koherencji 
jako właściwości człowieka, mającej wpływ na pojawienie się 
choroby i jej przebieg. Jednocześnie zwraca uwagę, że jest 
to cecha, którą każdy z nas posiada, a która poddaje się mody-
fikacji. Pacjent w obliczu choroby powinien być w pełni świa-
domy i odpowiedzialny za przebieg choroby i proces leczenia. 
Autorka informuje, że poczucie koherencji powinno stanowić 
bazę nowoczesnej psychoedukacji. W jej wyniku chory zyskuje 
świadomość, a od jego aktywnej postawy zależy w dużym stop-
niu rezultat terapii i przez to uzyskuje możliwość wpływania 
na jakość przyszłego życia [8].

Uzyskane wyniki badań ukazują potrzebę stosowania róż-
nych technik motywacyjnych, mających na celu podwyższenie 
poziomu sensowności, a tym samym globalnego poczucia 
koherencji w populacji osób z przewlekłą niewydolnością nerek 
leczonych hemodializami. Choroba przewlekła może przyczy-
niać się do powstawania lęku, niepokoju czy depresji. Dlatego 
też tak istotne znaczenie ma okazywanie wsparcia emocjonal-
nego, które pozwoli choremu na zaadaptowanie się do nowej 
sytuacji, a w niektórych przypadkach nawet i odnalezienie sensu 
życia. Badania dotyczące związku między poczuciem koheren-
cji i wsparciem społecznym a różnymi czynnikami mogącymi 
je moderować są prowadzone w Polsce od niedawna. Zasadne 
jest kontynuowanie prac badawczych w tym obszarze, które 
objęłyby różne i liczniejsze grupy badanych, co umożliwiłoby 
zobiektywizowanie i uogólnienie wniosków.

Wnioski

Ogólne poczucie koherencji w badanej populacji (134,8) 1. 
mieści się w zakresie średnich wartości normatywnych uzyski-
wanych przez Antonovsky’ego (130-160). Najmniej wsparcia 
otrzymują badani w zakresie wsparcia emocjonalnego, najwię-
cej informacyjnego.

Określenie poziomu SOC i zakresów otrzymywanego 2. 
wsparcia może posłużyć jako wykładnik w prognozowania 
opieki nad pacjentem na różnych etapach choroby przewlekłej.

Istnieje potrzeba podjęcia działań ze strony zespołu tera-3. 
peutycznego o charakterze wspierająco-edukacyjnym dostoso-

wanych do poziomu i sytuacji życiowej chorych. Interwencja 
ta powinna przyczynić się do podwyższenia SOC i pozytywnie 
wpłynąć na zadowolenie z otrzymywanego wsparcia społecz-
nego, tak aby chory przesunął się bliżej bieguna zdrowia.
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Wprowadzenie

Guzy wywodzące się z wyspecjalizowanych komórek zrębu 
gruczołu krokowego należą do wyjątkowo rzadkich. Nowotwory 
te można podzielić na złośliwe (PSS – Prostatic Stromal Sarcoma) 
oraz o niepewnym potencjale złośliwości (STUMP – Stromal 
Tumors of Uncertain Malignant Potential) w zależności od obec-
ności w badanym materiale figur podziału mitotycznego, ognisk 
martwicy, od stopnia przerostu zrębu stercza oraz liczby komórek 
zrębu. Obecnie uważa się, że guzy zaliczane do grupy STUMP 
cechuje łagodny przebieg choroby, jakkolwiek możliwe są rela-
tywnie częste wznowy miejscowe oraz progresja do nowotworu 
złośliwego [2]. W niniejszej pracy przedstawiono rzadki przypa-
dek pacjenta z rozpoznanym STUMP.

Opis przypadku

Pacjent B.S. lat 50, został przyjęty 19. 09. 2007 roku 
na Oddział Urologiczny w Mielcu w celu wykonania badań 

diagnostycznych i leczenia z powodu wznowy guza przestrzeni 
zaotrzewnowej, wychodzącego ze stercza.

Pacjent przebył trzy miesiące wcześniej zabieg laparotomii 
w 5. Wojskowym Szpitalu Klinicznym w Krakowie. Powodem 
podjęcia decyzji o operacji było stwierdzenie w badaniach obra-
zowych obecności guza przestrzeni zaotrzewnowej [1]. Badanie 
tomografii komputerowej nr 1171 30.04.2007 r. w podbrzuszu 
uwidoczniło torbielowato-litą zmianę ogniskową wielkości 333 
x 219 x 154 mm z obecnością zwapnień, wychodzącą z prze-
strzeni zaotrzewnowej, przemieszczającą dogłowowo pętle 
jelita cienkiego, odbytnicę na stronę lewą, a uciśnięty pęcherz 
moczowy ku przodowi i na prawo (ryc. 1).

Pacjent był operowany w dniu 4. 06. 2007 r. Wykonano 
laparotomię, usuwając guz wraz z tylną ścianą pęcherza moczo-
wego (ryc. 2).

Opis zabiegu: po stronie lewej widoczna esica modelująca 
się na guzie z przyrośniętą do jego powierzchni krezką jelita. 
Górna część guza oraz jego szypuła przylegała do dużych 
naczyń oraz obustronnie do naczyń biodrowych. Podstawa 

Rzadki przypadek guza gruczołu krokowego 
o niepewnym potencjale złośliwości – STUMP 
(Stromal Tumor of Uncertain Malignant Potential)

The rare case of prostatic stromal tumor of uncertain 
malignant potential (STUMP)
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Stresz cze nie

Przedstawiono rzadki przypadek pacjenta z guzem przestrzeni zaotrzewnowej, wychodzącym ze stercza: postępowanie diagnostycz-
ne oraz sposób leczenia w związku ze stwierdzoną w badaniu komputerowym jamy brzusznej wznową guza zlokalizowanego w 
miednicy mniejszej. Chorego poddano operacji radykalnej załonowej prostatektomii, usuwając zmianę w całości. W badaniu histo-
patologicznym stwierdzono rzadki guz stercza o niepewnym potencjale złośliwości (STUMP), należący do zmian wywodzących się z 
wyspecjalizowanych komórek zrębu gruczołu krokowego. Leczenie chorych na nowotwory STUMP jest dużym wyzwaniem dla lekarzy 
wielu specjalizacji, w tym dla urologów, chirurgów, radiologów i patomorfologów, a prowadzenie dalszych badań w celu stworzenia 
wytycznych leczenia tej jednostki chorobowej jest uzasadnione.  

Summary

We present the rare case of the patient with retroperitoneal tumor arising from the prostate gland. We describe our diagnostic strategy 
and the therapeutic management for the recurrence of a tumor presented in pelvis 3 months after the surgery. The patient under-
went the open retropubic radical prostatectomy, during which the tumor was totally removed. In histopathological examination the 
extremely rare Stromal Tumor of Uncertain Malignant Potential (STUMP), a lesion arising from specialized cells of prostatic stroma was 
described. The treatment of STUMP constitutes a challenge for physicians specializing in various fields including urologists, surgeons, 
radiologists and patomorphologists. Further research and creating the guidelines for treatment of this disease are needed. 
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guza wychodząca z miednicy obejmowała pęcherz moczowy, 
oba moczowody i odbytnicę. Wypreparowano moczowody, 
szypułę guza i odcięto wraz z tylną ścianą pęcherza wrośniętą 
w guz, stanowiącą jego przednią ścianę. Poproszony w trakcie 
operacji na konsultację urolog zeszył pęcherz i zdrenował mied-
nicę małą.

Uzyskany materiał tkankowy poddano badaniu patomor-
fologicznemu, a składał się on z licznych torbieli wypełnionych 
gęstą śluzową treścią. Torbiele wyścielał nabłonek walcowaty, 
bez cech atypii, bądź spłaszczony nabłonek gruczołowy, który 
immunohistochemicznie wykazywał ekspresję PSA. Podścielisko 
guza stanowiła bogatokomórkowa tkanka łączna, złożona z aty-
powych, wrzecionowatych komórek bez figur podziału mito-
tycznego i martwicy. Dodatnia reakcja immunohistochemiczna 
na obecność aktyny przemawiała przeciwko mięsakowi pod-
ścieliskowemu stercza. Przypadek zaliczono do grupy Stromal 
Tumor of Uncertain Malignant Potential (STUMP). W dniu 
03.07.2007 r. wykonano cystografię mikcyjną i po stwierdzeniu 
szczelności pęcherza usunięto cewnik Foleya.

W dniu 07.08.2007 r. przeprowadzono kontrolną tomo-
grafię komputerową jamy brzusznej. Uwidoczniono nieregu-
larną zmianę naciekową, obejmującą pętle jelitowe w miednicy 
mniejszej wielkości 152 x 91 mm. Ku górze naciek dochodzący 
do poziomu rozwidlenia aorty, do przodu przemieszcza pęcherz 
moczowy, bocznie na stronę lewą przemieszcza odbytnicę. 
Ku tyłowi zmiany opierają się o kość krzyżową bez cech znisz-
czenia, kości bocznie przylegają do naczyń biodrowych.

Pacjent został przyjęty do leczenia na Oddziale Urologicznym 
w Mielcu. Przy przyjęciu stan ogólny pacjenta był dobry. 
Badanie palcem przez odbyt wykazało stercz mały, z badalny-
mi elastycznymi masami poza ścianą przednio-boczną prawą 
odbytnicy. W wykonanych badaniach obrazowych (TK jamy 
brzusznej i miednicy mniejszej oraz przezodbytnicza ultraso-
nografia – TRUS) stwierdzono obecność w miednicy mniejszej 
zmiany torbielowato-litej o wymiarach 90 x 140 x 120 mm, 
obejmującej pęcherzyki nasienne i naciekającej tylną ścianę 
pęcherza moczowego na długości 2 cm. Nie uwidoczniono 
powiększonych węzłów chłonnych jamy brzusznej oraz prze-
strzeni zaotrzewnowej. W wykonanej urografii nie stwierdzono 
cech zaburzeń w spływie moczu cieniującego do pęcherza, 
a obrysy jego były gładkie.

Pacjentowi zaproponowano operację prostatektomii rady-
kalnej załonowej, którą wykonano w dniu 26.09.2007 roku.

W trakcie operacji usunięto gruczoł krokowy z dużym, 
torbielowato-litym guzem zlokalizowanym zapęcherzowo, 
zawierającym gęstą treść śluzową w mnogich zmianach tor-
bielowatych. Nie uwidoczniono prawidłowych struktur ana-
tomicznych stercza. Z uwagi na duże zmiany anatomiczne i 
niemożność lokalizacji ujść moczowodowych, postanowiono 
założyć do nich cewnik podwójnie zagięty (D-J), uzyskując 
dostęp do moczowodów na wysokości ich skrzyżowania z 
naczyniami biodrowymi. Pęcherz z cewką moczową zespolo-
no w sposób typowy, za pomocą pięciu szwów na cewniku 
silikonowym. W trakcie preparowania doszło do niewielkiego 
uszkodzenia odbytnicy, które zaopatrzono trzema warstwami 
szwów. Pozostawiono drenaż jamy otrzewnowej i przestrze-
ni zaotrzewnowej. Zabieg operacyjny trwał około trzech 
godzin. Po operacji pacjent przez dwie doby pozostawał 
na Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii. Krążeniowo 
i oddechowo stabilny. Uzupełniono morfologię przetacza-

jąc 5 jednostek koncentratu krwinek czerwonych. Przebieg 
pooperacyjny niepowikłany. Przeciekanie surowiczo-chłonnej 
treści wysiękowej z drenu pozaotrzewnowego w przestrzeni 
zaotrzewnowej utrzymywało się przez szesnaście dni. Rana 
zagojona przez rychłozrost. Pacjent wypisany został z cew-
nikiem Foleya, który usunięto ambulatoryjnie po dziesięciu 
dniach od wypisania ze szpitala (30 dni po zabiegu) z jed-
noczesnym usunięciem cewników d-j. Obecnie pacjent czuje 
się dobrze. Kontynencja moczu prawidłowa. W badaniu USG 
brak cech wznowy.

Wynik badania patomorfologicznego identyczny jak wcze-
śniej: HP nr 155994-156005; widoczny rozrost włóknistego 
podścieliska z licznymi wrzecionowatymi komórkami bez cech 
podziału i bez martwicy. Ściany przestrzeni torbielowatej wysła-
ne nabłonkiem walcowatym jedno- i dwurzędowym bez cech 
atypii. Rozpoznanie: Prostatic Stromal Proliferation of Uncertain 
Malignant Potential (STUMP).

Z dokumentacji posiadanej przez chorego, dotyczącej lecze-
nia na Oddziale Urologicznym w Tarnowie w 1992 roku, wyni-
ka, że rozpoznano krwiak miednicy mniejszej i leczono pacjenta 

ryc. 1. Torbielowato-lity guz przestrzeni zaotrzewnowej o wymiarach 333 x 219 x 154 
mm z obecnością zwapnień.

fig. 1. 333 x 219 x 154 polycystic-solid retroperitoneal tumor with calcifications. 

ryc. 2. Preparat pooperacyjny zawierający gruczoł krokowy z litym guzem oraz liczny-
mi torbielami wypełnionymi gęstą śluzową treścią.

fig. 2. Prostate specimens with polycystic-solid tumor filled with dense mucus. 
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Rzadki przypadek guza gruczołu krokowego o niepewnym potencjale złośliwości – STUMP...

drogą z odbytniczego drenażu. Istnieje podejrzenie, że mogły 
to być pierwsze symptomy schorzenia.

Dyskusja

Guzy STUMP są bardzo rzadko występującymi zmianami 
rozrostowymi gruczołu krokowego. Liczba opisanych przypad-
ków w światowym piśmiennictwie nie przekracza kilkudziesię-
ciu. Najczęściej wykrywane są u mężczyzn po pięćdziesiątym 
roku życia, ze szczytem zachorowalności w szóstej i siódmej 
dekadzie życia [2]. Do głównych objawów choroby należą 
zatrzymanie moczu, krwiomocz oraz objawy dyzuryczne [2,3,4]. 
W badaniu DRE wyczuwalny jest prawidłowej wielkości lub też 
powiększony gruczoł krokowy, którego spoistość jest zmniejszo-
na, a struktura bardzo często gąbczasta. Wartość stężenia PSA 
przeważnie jest prawidłowa, choć w części przypadków może 
być nieco podwyższona [4].

Nowotwory STUMP występują najczęściej jako biało-jasno-
brązowe guzy o litej lub lito-torbielowatej budowie z gład-
kościennymi torbielami, zawierającymi krwistą, śluzową lub 
przejrzystą wydzielinę [2,4]. Rozwijają się najczęściej z tyl-
nej powierzchni stercza i rozrastają w kierunku pęcherzyków 
nasiennych oraz nasieniowodów. W dostępnym piśmiennictwie 
rozmiary guzów wahały się od zmian mikroskopowych (wykry-
wanych zazwyczaj przypadkowo) do zmian o średnicy sięgającej 
do 58 cm [2,3]. W przypadku tych ostatnich następował ucisk 
na sąsiadujące struktury, takie jak pęcherz moczowy i odbytni-
ca. Chociaż STUMP zaliczane są do nowotworów o łagodnym 
przebiegu, niepowodujących przerzutów odległych, obecność 
wznowy miejscowej stwierdza się łącznie u 46% operowanych 
chorych [3,5,6]. Należy również podkreślić, iż w niewielkiej licz-
bie przypadków istnieje możliwość przekształcenia się zmiany 
STUMP w nowotwór wywodzący się z podścieliska stercza (PSS) 
o złośliwym charakterze [2,3].

Ocena histopatologiczna opiera się na obecności figur 
podziału mitotycznego i ognisk martwicy, stopnia przerostu 
zrębu stercza oraz liczby komórek zrębu w badanym materiale. 
Wyróżniono cztery typy zmian STUMP [2]:

1. Zawierające bogatokomórkowy zrąb z rozproszonymi 
atypowymi komórkami oraz łagodnymi strukturami gruczoło-
wymi stercza (hypercellular stroma with scattered cytologically 
atypical cells associated with benign glands).

2. Zawierające bogatokomórkowy zrąb z komórkami o nie-
wielkiej atypii oraz łagodnymi strukturami gruczołowymi stercza 
(hypercellular stroma with minimal cytological atypia associated 
with benign glans).

3. Zawierające bogatokomórkowy zrąb z obecnymi lub nie-
obecnymi atypowymi komórkami oraz łagodnymi strukturami 
stercza rozrastającymi się w „liściopodobnym” układzie, przy-
pominającym guzy liściaste gruczołu piersiowego (hypercellular 
stroma with or without cytologically atypical cells, associated 
with benign glands in a „leaflike” growth pattern that resem-
bled phyllodes tumors of the mammary gland).

4. Zawierające bogatokomórkowy zrąb bez obecności 
atypowych komórek i bez obecności struktur gruczołowych 
(hypercellular stroma without cytologically atypical stromal cells 
and without glands).

Pierwszy typ występuje najczęściej i rozpoznany jest w ponad 
połowie wykrytych STUMP, podczas gdy pozostałe typy wystę-
pują z różną częstotliwością. W niewielkiej liczbie przypadków 

rozpoznać można jednocześnie kilka typów powyższych zmian. 
W badaniach immunohistochemicznych nowotwory STUMP, 
podobnie jak PSS, wykazują aktywność CD34, co pozwala 
je odróżnić od innych nowotworów mezenchymalnych, takich 
jak rhabdomyosarcoma czy leyomyosarcoma. Stwierdza się 
również dodatnią reakcję z receptorami progesteronowymi 
ze względu na ich pochodzenie z hormonalnie czynnego 
zrębu stercza. W przeciwieństwie do PSS guzy STUMP wyka-
zują aktywność desminy, aktyny mięśni gładkich oraz HHF-35, 
co umożliwia zróżnicowanie tych nowotworów [2,3].

Leczenie chorych z nowotworami STUMP stanowi duże 
wyzwanie w pracy urologów. Z powodu wyjątkowo rzadkiego 
występowania tych guzów nie ma jednoznacznych wytycznych 
dotyczących leczenia. W przypadku małych zmian przezcewko-
wa elektroreskecja wydaje się leczeniem wystarczającym, jednak 
późniejsze miejscowe wznowy odnotowywane są w znaczącej 
liczbie przypadków, sięgają od 50% do nawet 100 % operowa-
nych chorych [3]. Całkowita resekcja guza na drodze radykalnej 
prostatektomii daje znacznie lepsze wyniki odległe, jednak 
również nie gwarantuje pełnego wyleczenia [3,6]. Stosunkowo 
duże ryzyko wznowy, jak również możliwość przekształcenia 
się w PSS, powodują konieczność odbywania przez pacjentów 
regularnych wizyt kontrolnych oraz okresowego wykonywania 
badań obrazowych, niezależnie od rodzaju przebytej operacji.

Podsumowując, dalsze badania nad nowotworami STUMP, 
ustalenie zależności zmiędzy oceną histopatologiczną a prze-
biegiem klinicznym oraz stworzenie wytycznych w leczeniu tej 
choroby wydają się konieczne.
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Wprowadzenie

Zwłóknienie pozaotrzewnowe (RPF – retroperitoneal fibro-
sis, choroba Ormonda) jest schorzeniem polegającym na wystę-
powaniu tkanki włóknisto-zapalnej, która zazwyczaj obejmuje 
okolicę aorty brzusznej, tętnic biodrowych, dodatkowo może 
zajmować struktury sąsiadujące, np. moczowody. Zwłóknienie 
pozaotrzewnowe jest najczęściej pochodzenia idiomatycznego, 
ale może również występować wtórnie po długotrwałym zaży-
waniu niektórych leków, procesów rozrostowych, zakażeniu 
oraz po przebytych zabiegach operacyjnych [1].

Ucisk moczowodów klinicznie może manifestować się jako 
wtórne wodonercze, odmiedniczkowe zapalenie nerek lub dole-
gliwości bólowe okolicy lędźwiowej i jamy brzusznej.

Przedstawiono przypadek pacjentki, u której doszło do samo-
istnego pęknięcia obu nerek w przebiegu choroby Ormonda.

Opis przypadku

Chora E.O. lat 50, zgłosiła się w marcu 2005 roku do szpita-
la rejonowego z powodu dolegliwości bólowych o charakterze 

kolki w okolicy lędźwiowej prawej. W izbie przyjęć wykona-
no badanie ultrasonograficzne jamy brzusznej, na podstawie 
którego stwierdzono poszerzenie układu kielichowo-mied-
niczkowego oraz cechy krwiaka podtorebkowego i miąższu 
nerki po tej stronie. Nagłe pogorszenie stanu zdrowia nie było 
poprzedzone urazem, nadmiernym wysiłkiem czy też zaka-
żeniem układu moczowego. W badaniach biochemicznych 
stwierdzono spadek wartości hemoglobiny do 10,7 g%, stęże-
nie mocznika i kreatyniny pozostawało w normie (odpowiednio 
19 mg% i 1,41 mg%). Chora nie zgłaszała trudności związa-
nych z oddawaniem moczu, jak również nie zauważyła zmniej-
szenia diurezy dobowej. Pacjentkę hospitalizowano, wykonano 
urografię, w której stwierdzono całkowity brak wydzielania 
kontrastu przez nerkę prawą. Chora została zakwalifikowana 
w trybie pilnym do zabiegu operacyjnego, podczas którego 
stwierdzono pęknięcie nerki i rozległy krwiak okołonerkowy. 
Wykonano nefrektomię po stronie prawej. Przebieg poopera-
cyjny był bez powikłań, pacjentka w stanie ogólnym dobrym 
została wypisana do domu. W posiadanej dokumentacji brak 
było informacji dotyczącej stanu nerki, jak również uzasadnienia 
decyzji leczenia radykalnego. Badaniem patomorfologicznym 

Rzadki przypadek samoistnego pęknięcia obu nerek 
w przebiegu zwłóknienia pozaotrzewnowego 
(choroby Ormonda)

Rare case of both kidneys spontaneous rupture in 
patient with retroperitoneal fibrosis (Ormond’s disease)
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Stresz cze nie

Zwłóknienie pozaotrzewnowe (choroba Ormonda) jest schorzeniem polegającym na występowaniu tkanki włóknisto-zapalnej, która 
zazwyczaj obejmuje okolicę aorty brzusznej, tętnic biodrowych i dodatkowo może zajmować struktury sąsiadujące, np. moczowody. 
Ucisk moczowodów klinicznie manifestuje się jako wtórne wodonercze, odmiedniczkowe zapalenie nerek lub dolegliwości bólowe 
okolicy lędźwiowej i jamy brzusznej. Przedstawiono przypadek pacjentki, u której doszło do samoistnego pęknięcia obu nerek w prze-
biegu choroby Ormonda. 

Summary

Retroperitoneal fibrosis (Ormond’s disease, RPF) is relatively unusual condition characterized by widespread fibrosis, usually occurring 
in the retroperitoneum. RPF is composed of proliferating fibrous tissue dissecting through adipose tissue the abdominal aorta and 
branches of common iliac vessels artery region. This fibrotic tissue usually involves the ureters causing their compression with second-
ary hydronephrosis.  
We introduce case of both kidneys spontaneous rupture in patient with Ormond’s disease. 
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Rzadki przypadek samoistnego pęknięcia obu nerek w przebiegu zwłóknienia pozaotrzewnowego (choroby Ormonda)

wykazano pęknięcie nerki i krwiak obejmujący nerkę oraz jej 
torebkę tłuszczową (badanie nr 3977/05). Chora podczas 
badań kontrolnych w ambulatorium, które przeprowadzono 
miesiąc po zabiegu operacyjnym, nie zgłaszała dolegliwości 
ze strony układu moczowego.

W grudniu 2005 roku chora zgłosiła się do izby przyjęć 
tego samego szpitala rejonowego z powodu podobnych dole-
gliwości bólowych, zlokalizowanych tym razem w lewej okolicy 
lędźwiowej. Badanie ultrasonograficzne wykazało poszerzenie 
układu kielichowo-miedniczkowego oraz obecność krwiaka 
podtorebkowego nerki lewej. Dodatkowo badaniami labo-
ratoryjnymi stwierdzono prawidłową wartość hemoglobiny 
równą 11,3 g%, natomiast stężenie mocznika i kreatyniny było 
podwyższone (odpowiednio 48 mg% i 2,8 mg%). Pacjentkę 
skierowano na badanie tomograficzne (TK) jamy brzusznej, 
a po nim chorą przeniesiono do Kliniki Urologii UM w Lublinie 
w celu dalszego leczenia. Badanie TK jamy brzusznej wykazało 
poszerzenie układu kielichowo-miedniczkowego i moczowodu 
do wysokości górnej krawędzi talerza kości biodrowej, a także 
obecność krwiaka podtorebkowego o szerokości do 3 cm, obej-
mującego całą nerkę (ryc. 1, 2). Pacjentkę leczono zachowaw-
czo, włączono antybiotykoterapię oraz leki przeciwkrwotoczne, 
zalecono leżenie w łóżku. Średnia diureza dobowa wynosiła 
2000 ml. Gdy nastąpiła poprawa stanu ogólnego i zmniejszyły 
się dolegliwości bólowe, pacjentkę wypisano do domu z zale-
ceniem kontroli po czterech tygodniach. Stężenie kreatyniny 
w surowicy krwi w dniu wypisu wynosiło 2,42 mg/dl.

Chora zgłosiła się ponownie do Kliniki Urologii UM 
w Lublinie w styczniu 2006 roku z nasilającymi się dolegliwo-
ściami bólowymi w okolicy lędźwiowej. W kontrolnych bada-
niach biochemicznych stwierdzono spadek wartości hemo-
globiny do 9,88 g/dl oraz wzrost stężenia kreatyniny do 2,86  
mg/dl.  W USG jamy brzusznej widoczny był utrzymujący się 
zastój w układzie kielichowo-miedniczkowym oraz krwiak 
podtorebkowy nerki lewej. Założono sondę do moczowodu 
lewego i cewnik do pęcherza moczowego, włączono antybio-
tykoterapię, chora miała zalecone leżenie w łóżku. Przez dwie 
doby diureza wynosiła około 2000 ml, po czym w kolejnym 
dniu zmniejszyła się do 900 ml, a w następnym wystąpił 
bezmocz. W kontrolnych badaniach laboratoryjnych stężenie 
kreatyniny wzrosło do 7,8 mg/dl a mocznika do 113 mg/dl. 
Wykonano badanie tomograficzne jamy brzusznej, które 

wykazało w nerce lewej podtorebkowo zbiorniki krwiaka 
średnicy do 5 cm, wodonercze oraz poszerzenie moczowodu 
do wysokości skrzyżowania z naczyniami biodrowymi. Ściana 
moczowodu była wyraźnie pogrubiała, a w okolicy podziału 
aorty i żyły głównej dolnej tkanka tłuszczowa przestrzeni 
pozaotrzewnowej – całkowicie zatarta. Po konsultacji nefro-
logicznej chorą włączono do cyklu hemodializ. Wykonano 
cztery hemodializy. Z powodu spadku wartości hemoglobiny 
do 7,8 g/dl podano w tym czasie dwie jednostki masy ery-
trocytarnej zgodnej grupowo. Po uzyskaniu poprawy warto-
ści stężenia kreatyniny i mocznika (odpowiednio 5,16 mg/dl 
i 66,3 mg/dl) oraz uzyskaniu diurezy własnej w ilości 1500 ml 
na dobę, założono nefrostomię punkcyjną do układu kieli-
chowo-miedniczkowego nerki lewej. Średnia diureza dobowa 
wynosiła 2500 ml. Po uzyskaniu poprawy stanu ogólnego, 
przy stężeniu kreatyniny 2,75 mg/dl oraz mocznika 68,4 mg/dl, 
pacjentka została wypisana z nefrostomią do domu, z zalece-
niem przeprowadzenia kontroli po upływie dwóch tygodni.

Chora zgłosiła się w marcu 2006 roku do Kliniki Urologii 
UM w Lublinie w celu kontynuacji leczenia. W czasie pobytu 
wykonano pielografię zstępującą, w której stwierdzono obec-
ność zwężenia moczowodu lewego długości 5 cm, położonego 
około 10 cm poniżej przejścia miedniczkowo-moczowodo-
wego. Wartość hemoglobiny wynosiła 11,1 g/dl, a stężenie 
kreatyniny w surowicy krwi 1,75 mg/dl. Chorą zakwalifiko-
wano do leczenia operacyjnego. Podczas zabiegu uwolniono 
lewy moczowód ze zrostów i z powodu podejrzenia choroby 
Ormonda przemieszczono go dootrzewnowo oraz pozostawio-
no w nim cewnik DJ. Fragment zrostów, przez które przebiegał 
moczowód, usunięto i wysłano do oceny patomorfologicznej. 
Przebieg pooperacyjny był niepowikłany, w szóstej dobie usunię-
to nefrostomię z układu kielichowo-miedniczkowego, po czym 
wypisano pacjentkę do domu. W badaniu patomorfologicznym 
wysłanego materiału tkankowego stwierdzono obecność tkan-
ki tłuszczowej z licznymi przekrojami naczyń krwionośnych, 
ogniskami włóknienia i przewlekłego zapalenia (badanie nr 
8745/06). Obraz mikroskopowy według oceny patomorfologa 
mógł sugerować występowanie zwłóknienia pozaotrzewno-
wego. Na tej podstawie włączono terapię glikokortykoidami, 
pacjentka na stałe przyjmowała Encorton w dawce 5 mg dwa 
razy dziennie. W kwietniu 2006 roku usunięto cewnik DJ 
z moczowodu lewego.

ryc. 1. Poszerzenie układu kielichowo-miedniczkowego nerki lewej (12.2005 r.).

fig. 1. Dilated pelvicaliceal system of the left kidney (12.2005).

ryc. 2. Krwiak okołonerkowy po stronie lewej (12.2005 r.).

fig. 2. Perirenal hematoma on the left side (12.2005 r.).
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Pacjentka pozostawała pod stałą kontrolą ambulatoryjną. 
Badania USG jamy brzusznej, wykonane w czerwcu i w paź-
dzierniku 2006, wykazały prawidłowy obraz nerki lewej. Stężenie 
kreatyniny w surowicy krwi wynosiło 1,8 mg/dl.

W styczniu 2008 roku w wywiadzie pacjentka zgłosiła ból 
w okolicy lędźwiowej lewej, który wystąpił po niewielkim wysił-
ku fizycznym. Po wykonaniu USG jamy brzusznej stwierdzono 
obecność krwiaka podtorebkowego nerki lewej (ryc. 3, 4). 
Pacjentkę przyjęto do Kliniki Urologii UM w Lublinie, zalecono 
leżenie w łóżku, włączono antybiotykoterapię. Badanie tomo-
graficzne jamy brzusznej uwidoczniło płaszczowaty podtoreb-
kowy krwiak nerki lewej, dodatkowo przy aorcie brzusznej poni-
żej tętnic nerkowych obszar tkankowy grubości 8 mm, mogący 
odpowiadać krwiakowi. Wartość stężenia hemoglobiny była 
równa 13,8 g/dl, a kreatyniny 1,1 mg/dl. W stanie ogólnym 
dobrym pacjentka została wypisana do domu.

Podczas kontrolnych badań USG jamy brzusznej w lutym 
i marcu 2008 roku stwierdzono zmniejszanie się krwiaka 
podtorebkowego nerki lewej. Obecnie pacjentka nie zgłasza 
dolegliwości ze strony układu moczowego i pozostaje pod stałą 
urologiczną opieką ambulatoryjną.

Dyskusja

Zwłóknienie pozaotrzewnowe (RPF – retroperitoneal fibrosis) 
zostało po raz pierwszy opisane przez Ormonda w 1948 roku. 
Choroba dotyka pacjentów w średnim wieku. Obraz chorobowy 
jest niecharakterystyczny, na który składa się złe samopoczucie, 
dolegliwości bólowe w okolicy lędźwiowej, spadek masy ciała, 
a w dalszym okresie niewydolność nerek, niedokrwistość wtór-
na [1]. Około 50% pacjentów diagnozowanych jest w późnym 
etapie choroby, kiedy zwłóknienie obejmuje moczowody, powo-
dując ich ucisk, co prowadzi do narastania niewydolności nerek 
[2]. Opisywana pacjentka zgłosiła się do szpitala z powodu 
dolegliwości bólowych o charakterze kolki nerkowej. W wyko-
nanym badaniu ultrasonograficznym stwierdzono obecność 
krwiaka nerki, a w urografii całkowity brak wydzielania kon-
trastu po tej stronie. Na tej podstawie pacjentkę zakwalifiko-

wano do leczenia operacyjnego i wykonano u niej nefrektomię 
po stronie prawej.

Patogeneza rozwoju choroby jest niejasna, jednak najbar-
dziej prawdopodobne jest podłoże autoimmunologiczne [3]. 
Tylko u 30% pacjentów udaje się zidentyfikować przyczynę 
rozwoju RPF, które najczęściej występuje po długo zażywanych 
lekach, takich jak alkaloidy sporyszu, beta-blokery czy fenacety-
ny. Zwłóknienie pozaotrzewnowe może rozwijać się w następ-
stwie różnego rodzaju urazów fizycznych, chemicznych lub 
procesów zapalnych przestrzeni zaotrzewnowej, może również 
towarzyszyć pierwotnym lub przerzutowym nowotworom prze-
strzeni zaotrzewnowej [1,3]. RPF może być częścią ogólnego 
autoimmunologicznego procesu włóknienia, towarzyszącego 
chorobom tkanki łącznej, głównie z zajęciem naczyń krwio-
nośnych [5]. Rzadko współistnieje z włóknieniem śródpiersia, 
dróg żółciowych czy gruczołu tarczowego. W opisywanym 
przypadku nie udało się zidentyfikować czynnika wywołują-
cego chorobę, a pierwotny przebieg schorzenia, jak również 
uzyskany wynik patomorfologiczny, nie nasuwały podejrzenia 
zwłóknienia pozaotrzewnowego.

Zmiany patofizjologiczne, zachodzące w trakcie choroby, 
zależą od rodzaju zaciśniętych narządów i stopnia spowodo-
wanych zwężeń [3]. W przypadku zaciśnięcia obu moczowo-
dów dochodzi do niewydolności nerek lub do jednostronnego 
wodonercza. Powyższe zmiany (należące do najczęściej opi-
sywanych) rozpoznane były w prezentowanym przypadku. 
U chorej badanie ultrasonograficzne uwidoczniło krwiak pod-
torebkowy nerki prawej. Wyniki badań laboratoryjnych pozosta-
wały w normie. W czasie kolejnej hospitalizacji w grudniu 2005 
roku z powodu dolegliwości bólowych okolicy lędźwiowej lewej 
za pomocą TK stwierdzono obecność krwiaka podtorebkowego 
nerki lewej oraz poszerzenie układu kielichowo-miedniczko-
wego. W tym samym czasie pojawiły się cechy niewydolności 
nerki, które narastały, aż do konieczności włączenia pacjentki 
do cyklu hemodializ. Obraz tomografii komputerowej był nie-
charakterystyczny, ucisk moczowodu rozpoznano na podstawie 
wykonanej pielografii zstępującej. Pacjentkę zakwalifikowano 
do leczenia operacyjnego.

ryc. 4. Krwiak okołonerkowy (01.2008 r.).

fig. 4. Perirenal hematoma (01.2008).

ryc. 3. Krwiak okołonerkowy (01.2008 r.).

fig. 3. Perirenal hematoma (01.2008).
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Rzadki przypadek samoistnego pęknięcia obu nerek w przebiegu zwłóknienia pozaotrzewnowego (choroby Ormonda)

Leczenie polega na chirurgicznym uwolnieniu moczowodu 
z zaciskających mas włóknisto-zapalnych i przemieszczeniu go 
do jamy otrzewnowej [3,4,6]. Konieczne bywa również wpro-
wadzanie cewnika do światła moczowodu w okresie poopera-
cyjnym. U chorych z pierwotnym zwłóknieniem pozaotrzewno-
wym obserwowano poprawę po zastosowaniu nowych genera-
cji leków o działaniu immunosupresyjnym [7].

U chorej pierwotnie stosowane było leczenie operacyjne, 
wdrożone w trybie pilnym. Pacjentka nie była poddana leczeniu 
immunosupresyjnemu, ponieważ badanie patomorfologiczne 
wykonane po nefrektomii po stronie prawej nie wskazywało 
na obecność zwłóknienia pozaotrzewnowego.

Obraz patomorfologiczny zależy od stopnia zaawansowania 
procesu zwłóknienia, jak również od miejsca, z którego został 
pobrany wycinek do oceny. W fazie aktywnego stanu zapalne-
go dominują komórki plazmatyczne, limfocyty oraz histiocyty, 
w późniejszym etapie spotyka się włókna kolagenu. W wyko-
nanym badaniu patomorfologicznym w materiale pobranym 
w czasie zabiegu przemieszczenia dootrzewnowo moczowodu 
stwierdzono obecność przewlekłego stanu zapalnego z ogni-
skami włóknienia. Obraz kliniczny przebiegu choroby, jak rów-
nież wynik badania patomorfologicznego, wskazują na wystę-
powanie zwłóknienia pozaotrzewnowego.

Na podstawie dotychczasowego przebiegu choroby należało 
wziąć pod uwagę próbę włączenia glikokortykosterydów, których 
skuteczność została potwierdzona. U pacjentki rozpoczęto kura-
cję Encortonem w dawce 5 mg, dwa razy dziennie. Jak wynika 
z doświadczeń innych autorów leczenie to powinno być konty-
nuowane przewlekle, ponieważ odstawienie leków często powo-
duje nawrót procesu chorobowego. Nierozstrzygnięta pozostaje 
kwestia, czy leczenie immunosupresyjne zastosowane po wyko-
naniu nefrektomii prawostronnej zapobiegłoby postępowi choro-
by powodującej istotne uszkodzenie miąższu nerki lewej.
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Wprowadzenie

Skrzyżowana ektopia nerki (SEN) to wrodzona nieprawi-
dłowość układu moczowego, związana prawdopodobnie z 
nieprawidłowym rozwojem pączka moczowodowego, pole-
gająca na przemieszczeniu nerki na przeciwległą stronę cia-

ła i skrzyżowaniu moczowodu z pośrodkową linią ciała [1]. 
W 1957 roku McDonald i McClellan przedstawili cztery typy 
SEN: 1)  z połączeniem nerek  2);  bez połączenia nerek 3);  
pojedynczej nerki 4); obustronną (ryc. 1) [2]. Częstość wy-
stępowania tej wady w populacji szacuje się na 0,05% do 
0,1% [3]. Ponad 90% przypadków  ektopii  nerki występuje ze 
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Stresz cze nie

Przedstawiono przypadek 41-letniej chorej ze skrzyżowaną ektopią nerki prawej (SEN). Przypadek przedstawiono ze wzglę-
du na dużą rzadkość występowania tej wady. Szacuje się, iż występuje ona z częstością od 0,05 do 0,1%. Rozpoznanie SEN 
nie jest trudne, a w ustaleniu rozpoznania pomocna jest ultrasonografia, tomografia komputerowa, urografia dożylna i 
scyntygrafia nerek. Wada w większości przypadków przebiega bezobjawowo, a jej rozpoznanie bywa incydentalne. Objawy 
są niecharakterystyczne i mogą być wywołane utrudnionym odpływem moczu, zakażeniem czy kamicą układu moczowego. 
Należy pamiętać o SEN, gdyż może być przyczyną pomyłek diagnostycznych oraz niepotrzebnych decyzji o leczeniu ope-
racyjnym. 

Summary

A case of the forty one years old patient with crossed ectopy of right kidney (crossed renal ectopia) is presented (CRE). We 
present this report, considering that occurrence of this defect is a rather rare case.  It is estimated that it occurs at a rate 
ranging from 0.05 to 0.1%. Diagnosing of CRE is not difficult, and in establishing diagnosis the following methods are use-
ful: ultrasonography, computer tomography, intravenous urography and scintigraphy of kidneys. This anomaly in most cases 
has an asymptomatic course and diagnosis is sometimes incidental. Symptoms are not characteristic caused by dysuria, infec-
tion or urolithiasis and it should be remembered because it may be the cause of misdiagnoses and unnecessary decisions on 
operative treatment.

ryc. 1. Cztery typy skrzyżowanej ektopii nerki (SEN).

fig. 1. Four types of crossed ectopic kidney.
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Skrzyżowana ektopia nerki

zrostem z nerką  przeciwległą. Nerka lewa ulega przemiesz-
czeniu dwa razy częściej niż nerka prawa. W takich samych 
proporcjach częściej występuje ona u mężczyzn niż u kobiet.  
SEN często  współistnieje z innymi wadami układu kostno-
stawowego lub układu moczowego, np. ze spodziectwem, 
wnętrostwem, dysplazją nerki przeciwległej, atrezją pochwy 
[4]. Większość  przypadków SEN pozostaje asymptomatyczna 
przez całe życie, a diagnoza stawiana jest zwykle przypadko-
wo. Objawy, jeżeli występują, pojawiają się zwykle w trzeciej 
lub czwartej dekadzie życia [2].  Są one zwykle niecharakte-
rystyczne i związane z utrudnionym odpływem moczu, za-
każeniem, kamicą lub uciskiem sąsiednich narządów. W dia-
gnostyce  różnicowej  SEN należy uwzględnić  nowotwory 
nerki i kątnicy, jak również zapalenie wyrostka robaczkowego, 
kamicę i zapalenie dróg żółciowych oraz guzy przydatków, 
gruźlicę kątnicy i niedrożność jelit [5].

Opis przypadku

Chora S.I., lat 41, przyjęta na oddział w dniu 05.11.07 r. 
z powodu  utrzymujących się od kilku miesięcy, miernie nasi-
lonych bólów w lewym podbrzuszu. W przeszłości występo-
wały również dolegliwości dyzuryczne o znacznym nasileniu 
w przebiegu nawrotowych zakażeń dróg moczowych. Ba-
daniem przedmiotowym nie stwierdzono istotnych odchy-
leń od normy. Posiew moczu był jałowy, a badanie ogólne 
moczu nie wykazywało obecności  infekcji  w drogach mo-
czowych. Wskaźniki wydolności nerek pozostawały w gra-
nicach normy. Urografia dożylna wykazała przemieszczenie 
nerki prawej na stronę przeciwległą na wysokości trzonu L5 
i jej zrośnięcie z dolnym biegunem nerki lewej (ryc. 2). To-
mografia komputerowa jamy brzusznej wykazała nieprawi-
dłowe położenie nerki prawej. Usytuowana ona była przed 
kręgosłupem, zrotowana miedniczką ku przodowi i połączo-
na z dolnym biegunem nerki lewej. Obie nerki nie wykazy-
wały cech poszerzenia układów zbiorczych, a ich czynność 
wydzielnicza  była zachowana (ryc. 3). W uretrocystoskopii 

nie stwierdzono  odchyleń w zakresie położenia i liczby ujść 
moczowodowych. Zasondowano moczowód prawy i wyko-
nano pielografię wstępującą, która potwierdziła obecność 
wady (ryc. 4). Wobec prawidłowej funkcji wydzielniczej ne-
rek i miernie nasilonych dolegliwości bólowych pacjentka 
nie kwalifikowała się do leczenia zabiegowego. Dolegliwości 
ustąpiły po leczeniu zachowawczym, a chorą wypisano do 

ryc. 2. Urografia dożylna.

fig. 2.  Intravenous urography.

ryc. 3a. Tomografia komputerowa jamy brzusznej.

fig. 3a. CT scan of the abdomen.

ryc. 3b. Tomografia komputerowa jamy brzusznej.

fig. 3b. CT scan of the abdomen.
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domu z zaleceniem leczenia objawowego i okresowej kon-
troli ambulatoryjnej.

Komentarz

Przypadek przedstawiono ze względu na  dużą rzadkość 
występowania tej wady, według niektórych autorów jeden 
przypadek na 7500 sekcji zwłok [6]. Skrzyżowanej ektopii 
nerki mogą towarzyszyć inne wady, takie jak niedokonany 
zwrot nerki, co miało miejsce w przedstawianym przypadku. 
SEN zwykle nie sprawia trudności diagnostycznych. Badania 
obrazowe (ultrasonografia, urografia dożylna, tomografia 
komputerowa czy scyntygrafia nerek) pozwalają ustalić roz-
poznanie [7]. SEN  predysponuje do wystąpienia zastoju mo-
czu w górnych drogach moczowych, infekcji oraz, zdaniem 
niektórych autorów, do występowania nowotworzenia w 
układzie moczowym [7]. Należy o niej pamiętać, gdyż może 
być przyczyną pomyłek diagnostycznych oraz niewłaściwych 
decyzji o leczeniu operacyjnym. 
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ryc. 4. Pielografia wstępująca.

fig. 4. Retrograde pyelography.
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Wprowadzenie

Ustalone w latach sześćdziesiątych i siedemdziesiątych XX 
wieku założenia dotyczące leczenia chorych na raka nerki ogra-
niczonego do narządu, chociaż znacznie zmodyfikowane, nadal 
pozostają aktualne. Do czasu wprowadzenia interferonu i in-
terleukin do leczenia chorych na przerzutowego raka nerki nie 
było terapii o udowodnionej skuteczności. Nieskuteczność kla-
sycznych chemioterapeutyków mimo trzydziestoletnich badań 
powodowała, że połączenie leczenia chirurgicznego i immuno-
chemioterapii było jedynym możliwym. Odkrycie leków przeciw-
angiogennych inhibitorów kinaz stworzyło nadzieję na poprawę 
skuteczności leczenia.

nefrektomia

Laparoskopowa nefrektomia z powodu nowotworu począt-
kowo była najczęściej wykonywana w niskim stopniu zaawan-
sowania i bez limfadenektomii. Obecnie rozszerza się wskaza-
nia do tego zabiegu także na guzy o wielkości powyżej 7 cm, 
co zwiększa ryzyko zajęcia węzłów chłonnych. Retrospektywne 
porównanie grup pacjentów operowanych z powodu guzów 
w tych samych stopniach zaawansowania wykazało, że wyko-
nanie limfadenektomii jest bezpieczne i umożliwia dokładniej-
sze określenie zaawansowania choroby [1,2].

nSS – operacje oszczędzające nerkę

Problemem dodatnich marginesów po częściowych nefrek-
tomiach zajęły się zespoły z Mayo Clinic i MSKCC [3]. Przeana-
lizowano 1390 zabiegów NSS. Dodatni margines stwierdzono 
w 5,5% zoperowanych guzów, znamiennie częściej w przypad-
ku mniejszych guzów i operacji jedynej nerki. W dziesięcioletniej 
obserwacji obecność dodatniego marginesu chirurgicznego nie 
wiązała się z ryzykiem miejscowej wznowy lub choroby przerzu-
towej.

Badanie grupy pięciu pacjentów z pozytywnym brzegiem 
chirurgicznym po częściowych nefrektomiach wykazało, że wy-
stąpienie dodatniego brzegu wiązało się z zabiegiem wykony-
wanym bez zaciśnięcia szypuły (mniej dokładne preparowanie?). 
W okresie ponaddwuletniej obserwacji (średnio: 56 mies.) nie 
stwierdzono wznowy w tej grupie pacjentów. Na tej podstawie 
autorzy proponują obserwację jako postępowanie w przypadku 
dodatniego marginesu chirurgicznego [4]. Wznowy nie stwier-
dzono także w innym badaniu, w obserwacji siedmiu pacjen-
tów z dodatnim brzegiem chirurgicznym [5]. Leczenie wznów 
po NSS najczęściej pojawia się jako opisy pojedynczych przypad-
ków. Analizując dwadzieścia dwa powtórne NSS stwierdzono, 

że skuteczność i powikłania są podobne jak przy pierwszym za-
biegu [6]. Porównanie otwartej i laparoskopowej NSS wykonanej 
na jedynej nerce wykazało, iż o ile średni spadek funkcji nerki jest 
porównywalny w obu metodach, to częstość powikłań, długość 
ciepłego niedokrwienia i konieczność przejściowej lub stałej dia-
lizoterapii były większe wśród pacjentów operowanych metodą 
laparoskopową [7]. Prospektywna analiza 507 laparoskopowych 
NSS wykazała, że czynnikami ryzyka wystąpienia powikłań są: 
dłuższy czas ciepłego niedokrwienia, krwawienie śródoperacyj-
ne oraz zabieg wykonany na jedynej nerce [8]. Podczas lapa-
roskopowej nefrektomii trudne jest uzyskanie hipotermii. Więk-
szy spadek temperatury uzyskano metodą powierzchownego 
oziębiania lodem niż płukaniem miedniczki [9]. W odniesieniu 
do NSS I.S. Gill i M. Aron [10] stawiają pytania i odpowiadają, 
komentując prace zamieszczone w „Journal of Urology”:

Dlaczego operacja nerkooszczędzająca? Bo tylko 60-•	
70% małych guzów nerek jest nowotworami złośliwymi [11]. 
Guzy egzofityczne częściej są nowotworami o niższym stopniu 
złośliwości patologicznej lub należą do typu papilarnego [12]. 
Ponadto 26% pacjentów z prawidłowym stężeniem kreatyniny 
i prawidłową drugą nerką w badaniach obrazowych ma utajoną 
przewlekłą niewydolność nerek.

Kiedy wykonać zabieg? Na pewno w odniesieniu do gu-•	
zów T1a dziesięcio- i piętnastoletnie obserwacje dowodzą takich 
samych wyników onkologicznych NSS i nefrektomii radykalnej.

Jaką metodą wykonać NSS? Standardem jest otwarta NSS, •	
jednak alternatywą staje się wykonanie tego zabiegu laparosko-
powo. Nefrektomia radykalna wykonana z powodu guza T1a 
wiąże się ze skróceniem czasu przeżycia w porównaniu z wyko-
naniem NSS [13].

W publikacji M.A.S. Jewett i A. Zuniga autorzy zastanawiają 
się, u kogo leczenie chirurgiczne nie zapewni wyleczenia [14]. Pro-
blem ten częściowo wyjaśnia nomogram opracowany w zespole 
pod kierownictwem Kattana. Ważnymi czynnikami ryzyka rozwoju 
przerzutów są: wielkość zmiany pierwotnej, powiększenie węzłów 
chłonnych, obecność martwicy w badaniach obrazowych i przy-
padkowe (bezobjawowe) bądź objawowe wystąpienie guza [15]. 
W pracy Gilla i wsp. porównano 771 laparoskopowych i 1028 
otwartych częściowych nefrektomii z trzech ośrodków. Wykaza-
no, że dostęp laparoskopowy wiąże się z krótszym czasem ope-
racyjnym, krótszym pobytem w szpitalu, mniejszą utratą krwi. 
Wyniki onkologiczne i wydolność nerek były porównywalne, 
ale w grupie pacjentów leczonych laparoskopowo stwierdzono 
dłuższy czas niedokrwienia, większą częstość powikłań i dodat-
kowych procedur [16]. Spostrzeżenie, że utrata funkcji w wyniku 
NSS jest wprost proporcjonalna do objętości usuniętego guza 
pozwala przedoperacyjnie przewidzieć późniejszą funkcję nerki, 
co jest szczególnie ważne w przypadku guzów jedynej nerki, jed-
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nak fakt ten, ze względu na brak alternatywnych sposobów po-
stępowania, nie wpływa na wybór sposobu postępowania [17]. 
Ciekawe spostrzeżenia wynikają z retrospektywnej obserwacji 
osiemdziesięciu dwóch pacjentów z przypadkowo wykrytymi, 
małymi guzami nerek. Leczenie odłożono na ponad 12 miesięcy 
u 69%, a u 33% ponad 24 miesiące, a mimo to u 76% pacjen-
tów można było wykonać NSS, co wskazuje na powolny i mało 
agresywny przebieg małych guzów. Wysnuto wniosek, że lecze-
nie operacyjne chorych z małymi guzami nerek może być bez-
piecznie odłożone nawet powyżej 24 miesięcy [18]. Van Poppel 
na podstawie analizy literatury uważa, że postawa wyczekująca 
ma swoje uzasadnienie, ale powinna mieć zastosowanie tylko 
w odniesieniu do pacjentów, których nie można leczyć operacyj-
nie [19]. Podobne zalecenia podają inni [20]. Metaanaliza 99 ba-
dań obejmujących 6471 przypadków guzów – obserwowanych 
lub leczonych laparoskopową częściową resekcją nerki, krioabla-
cją i RFA – nie pozwoliła na wysunięcie ostatecznych wniosków, 
u których pacjentów (i jak długo) zastosować „aktywną obser-
wację” lub inne metody. Metody „ablacyjne” w porównaniu 
z laparoskopową NSS wiązały się z większym ryzykiem wznowy 
miejscowej, natomiast ryzyko rozwoju choroby przerzutowej nie 
różniło się znamiennie [21]. W leczeniu nerkooszczędzającym en-
dofitycznych chorych z naciekającymi wnękę, mnogimi guzami 
nerek obiecujące może być zastosowanie robota [22].

Zogniskowana wiązka ultradźwiękowa  
(HiFU – High-intensity Focused Ultrasound)

Zogniskowana wiązka ultradźwiękowa (HIFU) umożliwia celo-
wane, homogenne zniszczenie tkanki. Przeprowadzono badanie 
pierwszej fazy dziesięciu pacjentów, u których wykonano ablację 
HIFU guzów nerek laparoskopowo. W grupie siedmiu pacjentów, 
którym po HIFU wykonano NSS, u czterech stwierdzono całko-
witą martwicę, a u trzech pacjentów – żywą tkankę. HIFU może 
ułatwić preparowanie tkanek w trakcie NSS, jednak ostateczna 
ocena jej wykorzystania wymaga dalszych badań [23].

Termoablacja mikrofalowa  
(RFA – Radiofrequency Ablation)

Porównanie laparoskopowego zabiegu NSS i laparoskopo-
wo wykonanej termoablacji (RFA) wykazuje równoważność obu 
metod zarówno w odniesieniu do skuteczności onkologicznej, 
jak i częstości powikłań [24]. W odniesieniu do kosztów proce-
dur niższy jest koszt RFA niż laparoskopowej NSS [25]. W małej 
grupie (20) pacjentów uzyskano za pomocą RFA 100% skutecz-
ność potwierdzoną biopsją [26]. Porównanie 192 guzów nerek 
leczonych RFA i krioablacją wykazało co prawda porównywal-
ną skuteczność obu metod w ocenie radiologicznej (85 i 90%), 
natomiast w grupie pacjentów, u których wykonano biopsję, 
skuteczność RFA była znacznie niższa (64,8%) niż krioablacji 
(93,8%). Ze względu na niewystarczającą skuteczność metod 
obrazowych w ocenie skuteczności RFA konieczne jest wykona-
nie biopsji w okresie obserwacji [27]. RFA znajduje także zasto-
sowanie w leczeniu zmian przerzutowych.

Radioterapia i terapia fotouczulająca

Mimo iż rak nerki nie jest promienioczuły, jednak podej-
mowane są próby zastosowania promieniowania jako terapii 

nerkooszczędzającej. Skuteczne zastosowanie terapii fotouczu-
lającej (np. w przypadku raka przejściowokomórkowego) było 
bodźcem do prób także w przypadku raka nerkowokomórko-
wego. W próbie przeprowadzonej in vitro na liniach komórko-
wych inkubowanych z hiperycyną potwierdzono jej wychwyt, 
a następnie apoptozę 100% komórek naświetlonych światłem. 
Hiperycyna zwiększa także radioczułość komórek raka nerki [28]. 
W badaniach na zwierzętach spośród siedmiu świń dwie zmarły 
z powodu wstrząsu anafilaktycznego na rozpuszczalnik a jedna 
z powodu powikłań chirurgicznych. Fotouczulaczem był WST-
09, a źródłem energii laser śródtkankowy. Uzyskano dobry efekt 
działania na tkankę nowotworową i martwicę potwierdzony ba-
daniem histopatologicznym. Konieczne jest jednak opracowanie 
mniej immunogennego roztworu fotouczulacza, umożliwiające-
go dalsze badania na zwierzętach [29].

Krioablacja

Radiolodzy i urolodzy z Mayo Clinic przedstawili własne 
doświadczenia po wykonaniu 115 zabiegów krioablacji przez-
skórnej pod kontrolą USG (ultrasonografii) i TK (tomografii 
komputerowej) [30,31]. Na podstawie TK lub MR (rezonansu 
magnetycznego) bezpośrednio po zabiegu skuteczność oce-
niono na 97%. Poważne (trzeciego stopnia wg CTC) powikłania 
wystąpiły u siedmiu pacjentów i były to m.in. krwawienie, hipo-
tonia, zawał mięśnia sercowego. U dalszych dwóch pacjentów 
wystąpiły powikłania pierwszego i drugiego stopnia według CTC 
– krwawienie okołonerkowe, przełom nadciśnieniowy i obrzęk 
płuc. U żadnego pacjenta nie doszło do niewydolności nerek. 
W obserwacji nie stwierdzono wznów miejscowych. Technika 
krioablacji przezskórnej może być przeprowadzona nawet w se-
dacji, umożliwia adekwatną ocenę wielkości kuli lodowej, a także 
pozwala na wprowadzenie kilku sond w trakcie jednej sesji i tym 
samym leczenie przy guzach o średnicy nawet 8 cm. Kontrola TK 
zapewnia ochronę sąsiednich narządów. Przezskórna krioablacja 
w odróżnieniu od dostępu laparoskopowego nie daje kontroli 
nad krwawieniem. Przezskórne wykonanie krioablacji jest tańsze 
[32]. Laparoskopowa krioablacja w porównaniu z laparoskopo-
wą częściową nefrektomią wiązała się z mniejszą utratą krwi, 
krótszym czasem trwania operacji, mniejszą liczbą powikłań 
[33]. Krioablacja przezskórna może być także, na równi z lapa-
roskopową NSS, stosowana do podjęcia terapii w przypadkach 
mnogich guzów nerki [34].

Leki drobnocząsteczkowe – inhibitory kinaz, 
inhibitory mTOR

Wprowadzenie sunitinibu, sorafenibu i temsirolomu-
su zmieniło postępowanie w leczeniu przerzutowego RCC. 
Wyniki badań, obejmujących pacjentów z przerzutowym ra-
kiem nerkowokomórkowym leczonych sunitinibem, u których 
nie wykonano nefrektomii (22 pacjentów) opublikował Van 
der Heldt [35]. Wykazało ono zmniejszenie objętości guza 
o 31% i prawie 40% martwicę w obrębie zmian pierwotnych. 
Stosunkowo rzadko obserwowane są całkowite remisje u cho-
rych, leczonych z powodu przerzutowego raka nerki. W gru-
pie siedemdziesięciu pięciu pacjentów leczonych sunitinibem 
w pierwszej, drugiej lub trzeciej linii leczenia Heng i wsp. 
u dwóch pacjentów stwierdzili całkowitą remisję, a u dwóch 
następnych „prawie całkowitą remisję” (>90% zmniejszenie 



Urologia Polska / Polish JoUrnal of Urology 2008/61/4 343

Leczenie chorych na raka nerki w 2008 roku

zmian lub zmiany resztkowe <1 cm śr.), przy czym byli to pa-
cjenci, u których zastosowano sunitinib w pierwszej linii lecze-
nia [36]. Zarówno sorafenib jak i sunitinib wykazały skuteczność 
u chorych leczonych wcześniej innymi terapiami przeciwangio-
gennymi [37].

Choueiri i wsp. przedstawili retrospektywną ocenę pięć-
dziesięciu trzech pacjentów z przerzutowym rakiem papilar-
nym (41 pacjentów) lub chromfobowym (12 pacjentów), le-
czonych sorafenibem lub sunitinibem. Odpowiedź obiektyw-
ną uzyskano u 10% pacjentów, a stabilizację choroby u 68%. 
W grupie chorych na raka papilarnego czas do progresji wyno-
sił 7,6 miesiąca i był znamiennie dłuższy (11,9 miesiąca) wśród 
pacjentów leczonych sunitinibem niż u pacjentów leczonych 
sorafenibem (5,1 miesiąca). Czas do progresji w grupie pa-
cjentów z rakiem chromofobowym wynosił 10,6 miesiąca i był 
znamiennie dłuższy (27,5 miesiąca) u pacjentów leczonych 
sorafenibem. W dalszym ciągu to zbyt małe doświadczenie, 
by powiązać dany typ histologiczny raka nerkowokomórkowe-
go z konkretnym lekiem [38].

Pojawiły się kazuistyczne doniesienia o regresji przerzu-
tów do mózgu [39] po leczeniu sunitinibem oraz przerzutów 
do skóry (sunitinib w połączeniu z hipofakcjonowaną radiotera-
pią) [40], czopa nowotworowego w żyle głównej dolnej [41,42] 
pod wpływem leczenia sorafenibem.

Charakterystycznym dla inhibitorów kinaz działaniem nie-
pożądanym jest zespół „ręka-stopa”. Z metaanalizy jedenastu 
prac, obejmujących 4883 pacjentów leczonych sorafenibem, 
wynika, że częstość występowania wszystkich stopni tego ob-
jawu wynosiła 33,8%, a u 9% pacjentów stwierdzono nasilenie 
tego zespołu w wyższym stopniu (wg CTC 3. i 4. stopień) [43]. 
Zespół „ręka-stopa”, do którego dochodzi w trakcie leczenia 
sorafenibem, ma postać złuszczania naskórka dłoni i stóp, tkli-
wych nagniotków i zaczerwienienia. Intensywność objawów 
zależy od dawki sorafenibu. Zmniejszenie dawki w połączeniu 
z miejscowymi lekami osłaniającymi i (rzadko) sterydami umoż-
liwia opanowanie tego objawu [44].

Trwają badania drugiej fazy nad kolejnym doustnym lekiem 
drobnocząsteczkowym (Axitinib). Badano grupę pięćdziesięciu 
dwóch pacjentów, u których doszło do progresji w trakcie lecze-
nia sorafenibem lub cytokinami. U 44% obserwowano obiek-
tywną odpowiedź trwającą średnio 23 miesiące. Poważne dzia-
łania niepożądane trzeciego i czwartego stopnia były podobne 
jak w innych lekach tej grupy: nadciśnienie tętnicze, zmęczenie, 
biegunka, nudności, chrypka i ustępowały po zmniejszeniu 
dawki lub po dodatkowym leczeniu [45]. Kolejnym drobnoczą-
steczkowym doustnym inhibitorem kinaz jest pazopanib. W le-
czeniu zarówno pierwszej jak i drugiej linii pazopanib wykazał 
w badaniu drugiej fazy obiecującą skuteczność i bezpieczeń-
stwo [46]. Lapatinib, doustny inhibitor EGFR/HER-2, w badaniu 
trzeciej fazy u pacjentów z progresją po cytokinach był dobrze 
tolerowany, występowały jedynie biegunka i wysypka. Ogólne 
przeżycie było porównywalne do ramienia kontrolnego, któ-
rym była hormonoterapia. Przedłużenie przeżycia występowało 
u pacjentów z wysoką ekspresją EGFR [47].

Temsirolimus wydłuża przeżycie w porównaniu z interfero-
nem alfa w grupie pacjentów z niekorzystnym rokowaniem. Ba-
danie trzeciej fazy wykazało, że dołączenie interferonu do tem-
sirolimusu nie poprawia przeżycia. Rzadko występowały poważ-
ne działania niepożądane, a częściej występowały: wysypka, 
obrzęki, hiperglikemia i hiperlipidemia [48].

Próba terapii trójlekowej bewacizumab/erlotinib/imatinib 
(badanie pierwszej i drugiej fazy) wykazało, że nie ma ona wyż-
szości nad terapią bewacizumab+erlotinib (o wykazanej wcze-
śniej skuteczności), a wiąże się ze znaczną toksycznością [49]. 
W badaniu trzeciej fazy połączenie bewacizumabu i interferonu 
alfa w porównaniu do samego interferonu wykazało dwukrot-
ne wydłużenie czasu do progresji niezależnie od grupy ryzyka. 
Wśród działań niepożądanych wyższych stopni występowało 
zmęczenie i osłabienie [50].

Podsumowanie

Istnieje wyraźna tendencja do rozszerzenia wskazań do opera-
cji laparoskopowych i NSS jako standardu w leczeniu chorych niks-
ozaawansowanymi guzami nerek. W wielu ośrodkach trwają ba-
dania nad zastosowaniem metod ablacyjnych przy małych guzach 
nerek, zwłaszcza u pacjentów z dużym ryzykiem operacyjnym.

W odniesieniu do choroby przerzutowej poza uznawanymi 
już prawie powszechnie za leczenie pierwszego rzutu sorafe-
nibem i Sutentem, mimo iż trwają badania nad innymi lekami 
drobnocząsteczkowymi, wciąż nie ma wystarczających danych 
o ich skuteczności równej lub przewyższającej skuteczność Su-
tentu lub sorafenibu. Różne prace nad nowymi lekami drobno-
cząsteczkowymi i immunoterapią mają na celu wyselekcjonowa-
nie grup pacjentów, u których skuteczna będzie jedna metoda 
leczenia.

Piśmiennictwo / References

1.  Chapman TN, Sharma S, Zhang S et al: Laparoscopic lymph node dissec-

tion in clinically node-negative patients undergoing laparoscopic nephre-

ctomy for renal carcinoma. Urology 2008, 71, 287-291.

2.  Berger AD, Kanofsky JA, O’Malley RL et al: Transperitoneal laparoscopic 

radical nephrectomy for large (more than 7 cm) renal masses. Urology 

2008, 71, 421-424.

3.  Yossepowitch O, Thompson RH, Leibovich BC et al: Positive Surgical Mar-

gins at Partial Nephrectomy: Predictors and Oncological Outcomes. J Urol 

2008, 179, 2158-2163.

4.  Desai PJ, Andrews PE, Ferrigni RG, Castle EP: Laparoscopic partial neph-

rectomy at the Mayo Clinic Arizona: follow-up surveillance of positive 

margin disease. Urology 2008, 71, 283-286.

5.  Nadu A, Mor Y, Laufer M et al: Laparoscopic partial nephrectomy: single 

center experience with 140 patients – evolution of the surgical technique 

and its impact on patient outcomes. J Urol 2007, 178, 438-439.

6.  Magera JS, Frank I, Lohse CM et al: Analysis of Repeat Nphron Sparing 

Surgery as a Treatment Option in Patients With a Solid Mass in a Renal 

Remnant. J Urol` 2008, 179, 853-856.

7.  Lane BR, Novick AC, Babineau D et al: Comparison of Laparoscopic and 

Open Partial Nephrectomy for Tumor in a solitary Kidney. J Urol 2008, 

179, 847-852.

8.  Turna B, Frota R, Kamoi K et al: Risk factor analysis of postoperative complica-

tions in laparoscopic partial nephrectomy. J Urol 2008, 179, 1289-1294.

9.  Martins AC, Cologna AJ, Dias-Neto JA, et al: Renal hypothermia: experi-

ence in pigs and clinical trial. J Endourol 2008, 22, 61-64.

10.  Aron M, Gill IS: Partial Nephrectomy – Why, When, How…? J Urol 2008, 

179, 811-812.

11.  Bhavani SB: Laparoscopic partial nephrectomy: fifty cases. J Endourol 

2008, 22, 313-6.

12.  Lipke MC, Ha SP, Fisher CD et al: Pathologic characteristics of exophytic 

renal masses. J Endourol 2007, 21, 1489-1491.



Urologia Polska / Polish JoUrnal of Urology 2008/61/4344

Janusz Dembowski, Michał Wróbel 

13.  Thompson RH, Boorjin SA, Lohse CM et al: Radical nephrectomy for pT1a 

renal masses may be associated with decreased overall survival compared 

with partial nephrectomy. J Urol 2008, 179, 468-471.

14. Jewett MAS, Zuniga A: Who Will Faille Local Therapy for Renal Cell Carci-

noma. J Urol 2008, 179, 2087-2088.

15. Raj GV, Thompson RH, Leibovich BC et al: Preoperative Nomogram Pre-

dicting 12-Year Probability of Metastatic Renal Cancer. J Urol 2008, 179, 

2146-2151.

16. Gill IS, Kavoussi LR, Lane BR et al: Comparison of 1800 laparoscopic and 

open partial nephrectomies for single renal tumors. J Urol 2007, 178, 

41-46.

17. Sharma N, O’Hara J, Novick AC et al: Correlation between loss of renal 

function and loss of renal volume after partial nephrectomy for tumor in 

a solitary kidney. J Urol 2008, 179, 1284-1288.

18. Crispen PL, Viterbo R, Fox EB et al: Delayed intervention of sporadic renal 

masses undergoing active surveillance. Cancer 2008, 112, 1051-1057.

19. Van Poppel H, Joniau S: Is surveillance an option for treatment of small 

renal masses? Eur Urol 2007, 52, 1323-1330.

20. Mattar K, Jewett MA: Watchful waiting for small renal masses. Curr Urol 

Rep 2008, 9, 22-25.

21. Kunkle DA, Egleston BL, Uzzo RG: Excise, ablate or observe: the small 

renal mass dilemma – a meta-analysys and review. J Urol 2008, 179, 

1233-1234.

22. Rogers CG, Singh A, Blatt AM et al: Robotic partial nephrectomy for com-

plex renal tumors: surgical technique. Eur Urol 2008, 53, 514-521.

23. Klinger HC, Susani M, Seip R et al: A novel approach to energy ablative 

therapy of small renal tumours: laparoscopic high-intensity focused ultra-

sound. Eur Urol 2008, 53, 810-818.

24. Bensalah K, Zeltser I, Tuncel A et al: Evaluation of costs and morbidity 

associated with laparoscopic radiofrequency ablation and laparoscopic 

partial nephrectomy for treating small renal tumors. BJU Int 2008, 101, 

467-471.

25. Pandharipande PV, Gervais DA, Mueller PR et al: Radiofrequency ablation 

versus nephron-sparing surgery for small unilateral renal cell carcinoma: 

cost-effectiveness analysis. Radiology 2008, 248, 169-178.

26. Raman JD, Stern JM, Zeltser I et al: Absence of Viable Renal Carcinoma in 

Biopsies Performed More than 1 Year Following Radio Frequency Ablation 

Confirms Reliability of Axial Imaging. J Urol 2008, 179, 2142-2145.

27. Weigh CJ, Kaouk JH, Hegarty NJ et al: Correlation of Radiographic Imaging 

and Histopathology Following Cryoablation and Radio Frequncy Ablation 

for Renal Tumors. J Urol 2008, 179, 1277-1281.

28. Wessels JT, Busse AC, Rave-Fränk M et al: Photosensitizing and radiosensi-

tizing effects of hypericin on human renal carcinoma cells in vitro. Photo-

chem Photobiol 2008, 84, 228-235.

29. Matin SF, Tinkey PT, Borne AT et al: A pilot trial of vascular targeted photo-

dynamic therapy for renal tissue. J Urol 2008, 180, 338-342.

30. Atwell TD, Farrel MA, Callstrom MR et al: Percutaneous Cryoablation of 40 

Solid Renal Tumors with US Guidance and CT Monitoring: Initial Experi-

ence. Radiol 2007, 243, 276-283.

31. Atwell TD, Farrel MA, Leibovich BC et al: Percutaneous renal cryoablation: 

experience treating 115 tumors. J Urol 2008, 179, 2136-2140.

32. Badwan K, Maxwell K, Venkatesh R et al: Comparison of laparoscopic 

and percutaneous cryoablaion of renal tumors: a cost analysis. J Endourol 

2008, 22, 1275-1277.

33. O’Malley RL, Berger AD, Kanosfsky JA et al: A matched-cohort compari-

son of laparoscopic cryablation and laparoscopic partial nephrectomy for 

treating renal masses. BJU Int 2007, 99, 395-398

34. Lin YC, Turna B, Frota R et al: Laparoscopic partial nephrectomy versus 

leperoscopic cryoablation for multiple ipslateral renal tumors. Eur Urol 

2008, 53, 1210-1216.

35. Van der Veldt AA, Meijerink MR, van den Eertwegh AJ et al: Sunitinib for 

treatment of advanced renal cell cancer: pimary tumor response. Clin 

Cancer Res 2008, 14, 2431-2436.

36. Heng DY, Rini BI, Garcia J et al: Prolonged complete responses and near-

complete responses to sunitinib in metastatic renal cell carcinoma. Clin 

Genitourin Cancer 2007, 5, 446-451.

37. Tamaskar I, Garcia JA, Elson P et al: Antitumor effects of sunitinib or sor-

afenib in patients with metastatic renal cell carcinoma who received prior 

antiangiogenic therapy. J Urol 2008, 179, 81-86.

38. Choueiri TK, Plantade A, Elson P et al: Efficacy of Sunitinib and Sorafenib in 

Metastatic Papillary and Chromophobe Renal Cell Carcinoma. J Clin Oncol 

2008, 26, 127-131.

39. Koutras AK, Krikelis D, Alexandrou N et al: Brain metastases in renal cell 

cancer responding to sunitinib. Anticancer Res 2007, 27, 4255-4257.

40. Gay HA, Cavalieri R, Allison RR, at al: Complete response in a cutaneous 

facial metastatic nodule from renal cell carcinoma after hypofractionated 

radiotherapy. Dermatol Online J 2007, 13, 62-64.

41. Thibault F, Izzedine H, Sultan V et al: Regression o vena cava tumour 

thrombus in response to sorafenib. Prog Urol 18, 480-482.

42. Di Silverio F, Sciarra A, Parente U et al: Neoadjuvant therapy with sorafenib 

in advanced renal cell carcinoma with vena cava extension submitted 

to radical nephrectomy. Urol. Int 2008, 80, 451-453.

43. Chu D, Lacouture ME, Fillos T, Wu S: Risk of hand-foot skin reaction with 

sorafenib: a systematic review and meta-analysis. Acta Oncol 2008, 47, 

176-186.

44. Lountzis NI, Maroon MS: Sorafenib-induced palmoplantaer hyperkerato-

sis. J Drugs Dermatol 2008, 7, 588-589.

45. Rixie O, Bukowski RM, Michaelson MD et al: Axitinib treatment in patients 

with cytokine refractory metastatic renal-cell cancer: a phase II study. 

Lancet Oncol 2007, 8, 975-984.

46. Sonpavde G, Hutson TE, Sternberg CN: Pazopanib, a potent orally admin-

istered small-molecule multitargeted tyrosine kinase inhibitor for renal cell 

carcinoma. Expert Opin Investig Drugs 2008, 17, 253-261.

47. Ravaud A, Hawkins R, Gardner JP et al: Lapatinib versus hormone therapy 

in patients with advanced renal cell carcinoma: a randomized phase III 

clinical trial. J Clin Oncol 2008, 26, 2285-22891.

48. Hudes G, Carducci M, Tomczak P et al: Temsirolimus, interferon alfa, 

or both for advanced renal-cell carcinoma. N Engl J Med 2007, 356, 

2271-2281.

49. Hainsworth JD, Spigel DR, Sosman JA et al: Treatment of advanced re-

nal cell carcinoma with the combination bevacizumab/erlotinib/imatinib: 

a phase I/II tria. Clin Genitourin Cancer 2007, 5, 427-432.

50. Escudier B, Pluzanska A, Koralewski P et al: Bevacizumab plus interferon 

alfa 2a for treatment of metastatic renal cell carcinoma: a randomized, 

double-blind phase III trial. Lancet 2007, 370, 2103-2111.

Adres do korespondencji / Correspondence
Janusz Dembowski
Klinika Urologii i Onkologii Urologicznej
ul. Borowska 213
50-556 Wrocław
(071) 733 10 10
j.dembowski@op.pl 



Urologia Polska / Polish JoUrnal of Urology 2008/61/4 345

dzieci  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  307 
u pęcherz neurogenny u nadaktywność wypieracza u toksyna botulinowa

gruczoł krokowy  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  297 
u łagodny rozrost stercza (BPH) u leczenie zachowawcze u elektroresekcja 
u TUR-P – krwawienie

informacja biomedyczna  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 277 
u Internet u  MedLine u baza danych 

nadnercze . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  288  
u adrenalektomia u laparoskopia 

nerka  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  282, 326, 334, 338 
u przezskórna termoablacja u leczenie u guz

 u przewlekła niewydolność nerek u hemodializa u wsparcie społeczne 
u poczucie koherencji (SOC)

 u zwłóknienie pozaotrzewnowe
 u ektopia u wada wrodzona
pęcherz moczowy  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  313 

u solifenacyna u fesoterodyna u pęcherz nadaktywny u farmakoterapia
pochwa . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  301 

u pęcherz u przetoki moczowe u radioterapia u leczenie operacyjne
stercz  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  272, 292, 331 

u otyłość u leptyna
 u łagodny rozrost stercza u leczenie operacyjne u laser
 u STUMP u guz stercza u radykalna prostatektomia
układ  chłonny. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  318 

u węzły chłonne u przestrzeń zaotrzewnowa

INDEKS SŁÓW KLUCZOWYCH  / KEY WORDS



Urologia Polska / Polish JoUrnal of Urology 2008/61/4346

KEY WORDS / INDEKS SŁÓW KLUCZOWYCH

adrenal gland  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  288 
u adrenalectomy u laparoscopy

biomedical information . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  277 
u Internet u MedLine u database

children . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  307 
u neurogenic bladder u detrusor overactivity u botulinum toxin

kidney  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  282, 326, 334, 338 
u percutaneous radiofrequency ablation u treatment u tumour 
u chronic kidney disease u hemodialysis u social support 
u sense of coherence (SOC) 
u retroperitoneal fibrosis 
u ectopy u congenital malformation

lymphatic system . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  318 
u lymph nodes u retroperitoneal space 

prostate . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  272, 292, 297, 331 
u obesity u leptin

 u benign prostatic hyperplasia (BPH) u surgical treatment u laser
 u benign prostatic hyperplasia (BPH) u conservative treatment 

u electroresection u TUR-P – bleeding
 u STUMP u prostate tumor u radical prostatectomy
urinary bladder  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  313 

u solifenacin u fesoterodine u overactive bladder u pharmacotherapy
vagina  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  301 

u bladder u urinary fistula u radiotherapy u surgery



Urologia Polska / Polish JoUrnal of Urology 2008/61/4 347

A

Wojciech Apoznański . . . . . . . . . . . . . . . . . .288

B

Krzysztof Bar . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .331, 334
Anna Bednarek-Skublewska . . . . . . . . . . . . .334
Waldemar Białek  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .334
Monika Bonczyk  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .288
Dariusz Borowiec . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .334
Magdalena Bukowska. . . . . . . . . . . . . . . . . .326

D

Roland Dadej . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .297
Janusz Dembowski . . . . . . . . . . . . . . . .288, 341
Tomasz Demkow . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .318

G

Marcin Gałęski . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .338
Teresa Gawlik-Jakubczak . . . . . . . . . . . . . . . .301

K

Jarosław Kasprzak. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .288
Paweł Kieres . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .313
Jacek Kiś  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .334
Anna Kołodziej  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .288
Kazimierz Krajka  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .301
Krystyna Kurowska . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .326
Zbigniew Kwias . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .272 
Adam Kwinta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .292

L

Waldemar Lasota . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .334

M

Witold Malendowicz . . . . . . . . . . . . . . . . . .272 
Kamil Muc . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .331

n

Tadeusz Niezgoda  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .288

P

Paweł Płaza . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .331

R

Tomasz Rechberger  . . . . . . . . . . . . . . . . . . .313
Waldemar Różański . . . . . . . . . . . . . . . . . . .282

S

Anna Salagierska-Barwińska . . . . . . . . . . . . .282
Maciej Salagierski . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .282
Marek Salagierski . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .282
Ihor Shadyorkin . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .277
Viktoriya Shadyorkina . . . . . . . . . . . . . . . . . .277
Alexander Shulyak . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .277
Andrzej Sikorski . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .338
Marcin Słojewski  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .338
Roman Sosnowski . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .318
Radosław Starownik  . . . . . . . . . . . . . . . . . .334
Janusz Sulisławski  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .307
Tomasz Szydełko . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .288

T

Marian Tarchynets . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .277

U

Wiesław Urbanowicz . . . . . . . . . . . . . . . . . .307

W

Robert Walkiewicz . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .292
Andrzej Wrona . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .331
Andrzej Wróbel . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .313
Michał Wróbel . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .341

Z

Romuald Zdrojowy  . . . . . . . . . . . . . . . . . . .288
Rafał Zdun . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .318

SKOROWIDZ AUTORÓW



Urologia Polska / Polish JoUrnal of Urology 2008/61/4348

„Urologia Polska” (The Polish Journal of Urology) jest oficjalnym, re-
cenzowanym kwartalnikiem naukowym Polskiego Towarzystwa Uro-
logicznego. Czasopismo jest forum umożliwiającym przedstawienie 
wyników oryginalnych badań klinicznych i doświadczalnych w dzie-
dzinie urologii i jej podspecjalności oraz poglądów urologów polskich 
i zagranicznych. 
Zgłoszenie pracy do druku w „Urologii Polskiej” jest jednoznaczne 
z wyrażeniem przez Autora (Autorów) zgody na jej publikację oraz 
przekazaniem przez nich prawa własności pracy Biuru Wydawnicze-
mu PTU. Prace zakwalifikowane do druku stają się wyłączną własno-
ścią Biura Wydawniczego PTU i nie można ich publikować w całości 
lub w części w innych czasopismach lub mediach cyfrowych bez pi-
semnej zgody Biura. 
1. „Urologia Polska” przyjmuje do druku: 
  oryginalne prace kliniczne i doświadczalne 
  krótkie doniesienia kliniczne 
  prace poglądowe 
  komentarze i listy do redakcji. 
Prace poglądowe i oryginalne mogą być napisane w języku polskim 
lub angielskim. 
2.  Prace wraz z podpisami pod tabelami, rycinami i piśmiennictwem 
należy przysyłać pocztą elektroniczną (tekst w formacie programu 
Word, ryciny w formacie JPEG lub TIFF, najlepiej z rozdzielczością po-
wyżej 200 dpi) na adres: augustyn@ptu.net.pl. 
3.  Maksymalna objętość prac (nie licząc: streszczeń, tabel, rycin, 
zdjęć, piśmiennictwa): 
   oryginalnych prac klinicznych i doświadczalnych – do 3000 słów 

i do 30 pozycji piśmiennictwa 
   krótkich doniesień klinicznych – do 1500 słów i do 10 pozycji 

piśmiennictwa 
   listów do redakcji, komentarzy – do 1000 słów 
   prac poglądowych – do 4000 słów i do 50 pozycji piśmiennic-

twa. 
4. Deklaracja bioetyczności badań i sprzeczności interesów
Autorzy oryginalnych prac wysłanych do druku powinni posiadać 
zgodę miejscowej komisji etyki do przeprowadzania badań, którym są 
poddani ludzie lub zwierzęta zgodnie z postanowieniami Konferencji 
w Helsinkach. Autorzy są również zobowiązani podać ich finansowe 
powiązania włącznie z potencjalnie istniejącą sprzecznością interesów. 
Jeżeli zobowiązania powyższe nie są zdeklarowane, Redakcja zamie-
ści informację: „sprzeczność interesów nie została zdeklarowana”. 
5.  Zasady konstrukcji pracy:
   pierwsza strona.
Tytuł, imiona (w pełnym brzmieniu) i nazwiska Autorów, nazwa in-
stytucji – kliniki, oddziału lub zakładu, w której (w których) praca po-
wstała oraz nazwiska kierownika (kierowników) tej (tych) instytucji.
Autor/Autorzy zamieszczają propozycję kategorii druku pracy (klinicz-
na, poglądowa itp.). 
   słowa kluczowe.
3-6 słów kluczowych w języku polskim i angielskim umieszczonych 
na pierwszej stronie. 
   streszczenie pracy.
Streszczenie dla prac poglądowych i oryginalnych – o objętości od 
200 do 250 słów powinno być sformułowane w języku polskim i an-
gielskim. Musi się składać z: wstępu i celu pracy, materiału i metody, 
wyników i podsumowania dla krótkich doniesień klinicznych – stresz-
czenie od 50 do 100 słów, zawierające istotne elementy pracy. 
   tekst pracy.
Dla oryginalnych prac klinicznych i doświadczalnych musi być podzie-
lony na: wprowadzenie, materiał i metody, wyniki, dyskusja, wnioski 
lub podsumowanie. 
   podziękowania wg uznania Autorów.
Dla instytucji, kolegów, informacje o grantach finansowych i innych 
powiązaniach ekonomicznych z firmami farmaceutycznymi lub in-
stytucjami. 
   piśmiennictwo.
Spis piśmiennictwa cytowany w tekście pracy według systemu 
Vancouver, przygotowany na oddzielnej stronie. Zawiera kolejne 
pozycje, na które Autor powołuje się w tekście. Muszą być nume-
rowane cyframi arabskimi i uszeregowane w kolejności ich cytowa-
nia w pracy, zawarte w nawiasach. Redakcja zaleca wyczerpujące 
uwzględnianie w piśmiennictwie doniesień polskich autorów. Cy-

towane są nazwiska wszystkich autorów, jeśli ich liczba nie prze-
kracza sześciu lub jest mniejsza; kiedy w pracy jest siedmiu lub 
więcej autorów, cytowane są tylko pierwsze trzy nazwiska z zakoń-
czeniem i inni. Nazwy skrótów tytułów czasopism należy podać 
zgodnie z jego brzmieniem w Index Medicus (patrz również: Inter-
national Committee of Medical Journal Editors: Uniform require-
ments for manuscripts submitted to biomedical journals. N Engl J 
Med 1997; 336; 309-315). 
Przykłady: 
a. prace wydrukowane w czasopismach: 
   Casella R, Bubendorf L, Sauter G, Moch H, Michatsch MJ, Gas-

ser TC: Focal neuroendocrine differentiation lacks prognostic 
significance in prostate core needle biopsies. J Urol 1998; 160; 
406-410. 

   Różański W, Sypniewski S, Górkiewicz Z, Miękoś E, Paryjczak T: 
Badanie białka zawartego w macierzy organicznej kamieni mo-
czowych. Urol Pol 1999; 52; 393-402. 

b.  rozdziały w książkach: 
   Parren PWHI, Burton DR: Antibodies against HIV-1 from phage 

display libraries: Mapping of an immune responcse and pro-
gress towards antiviral immunotherapy; in Capra JD (ed): Anti-
body Engineering. Chem Immunol. Basel, Karger, 1997, vol 65, 
pp 18-56. 

   Kokot F: Fizjologia nerek; w Zieliński J, Leńko J (red): Urologia, 
Warszawa, PZWL, 1992, t 1, str 9-20. 

   tabele i ryciny.
Tabele numerowane cyframi arabskimi w kolejności umieszczenia 
w tekście, na osobnych plikach (jedna tabela na jednej stronie – z opi-
sem tabeli). Ryciny i ilustracje numerowane również cyframi arabskimi 
według kolejności cytowania i umieszczenia w tekście pracy. Opisy 
rycin czy zdjęć należy umieścić w osobnym pliku. Wszelkie podpisy 
i nagłówki należy podawać w wersji polskiej i angielskiej. Istnieje moż-
liwość wydrukowania ilustracji kolorowych po pokryciu części kosz-
tów przez Autora. 
Do każdej pracy należy dołączyć oświadczenie: 
Oświadczamy, że praca pt.:... nie była dotąd publikowana ani też nie 
została złożona do druku w innym czasopiśmie. Adres Autora (pocz-
towy i poczty elektronicznej) i numer telefonu. 
6. Prace habilitacyjne i doktorskie mogą być opublikowane także 
w postaci suplementu. Część kosztu druku pokrywa Autor. 
7. W przypadku, gdy Autor zamieszcza w swojej pracy ryciny i tabele 
pochodzące z innych publikacji, ma obowiązek uzyskania pisemnej 
zgody na ich przedruk w „Urologii Polskiej”. 
8. Prace publikowane lub złożone wcześniej do publikacji w czaso-
piśmie zagranicznym, mogą być zgłoszone do druku w „Urologii 
Polskiej”, jednak pod warunkiem uzyskania przez Autora zgody wy-
rażonej pisemnie przez wydawcę czasopisma, w którym tekst został 
złożony. 
9. Zgłoszenie pracy do druku w „Urologii Polskiej” jest jednoznaczne 
z przekazaniem przez Autora (Autorów) prawa własności do tej pracy 
Biuru Wydawniczemu PTU. Prace zakwalifikowane do publikacji stają 
się wyłączną własnością Biura Wydawniczego PTU. Nie można ich pu-
blikować w całości lub w części w innych czasopismach (lub mediach 
cyfrowych) bez pisemnej zgody Biura. 
10. Uwagi redakcji: 
   Prace oceniane są przez dwóch Recenzentów, którzy otrzymują 

prace anonimowe (bez nazwisk Autorów i ośrodków). Redakcja 
zapoznaje Autora z uwagami recenzentów. Nazwiska recenzen-
tów nie są ujawniane Autorom. W przypadku jednej recenzji nie-
akceptującej pracy do druku, Redakcja może powołać do oceny 
pracy trzeciego Recenzenta, którego opinia będzie wiążąca dla 
Redakcji. 

   Opinie recenzentów przekazywane są Autorowi natychmiast po 
ich otrzymaniu przez Biuro Wydawnicze. Po otrzymaniu dwóch 
recenzji Autor poprawia pracę w uzgodnionym terminie. Jeśli 
Autor nie zgadza się z uwagami recenzentów, powinien sfor-
mułować swoje zastrzeżenia na piśmie, które mogą być wydru-
kowane w formie komentarza do recenzji. 

   Autor autoryzuje tekst artykułu po jego zredagowaniu oraz po 
złamaniu numeru „Urologii Polskiej”. 

Po złamaniu numeru wprowadzenie istotnych zmian możliwe jest je-
dynie na koszt Autora. 

REGULAMIN DLA AUTORÓW
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REGULATIONS fOR AUTHORS

The Polish Journal of Urology (Urologia Polska) is the official, quarterly 
review of the Polish Association of Urology (Polskie Towarzystwo Uro-
logiczne – PTU). The Journal provides a forum for the presentation of 
original clinical, experimental and other research studies in the field of 
urology, as well as opinions and commentaries by Polish and foreign 
urologists. 
Authors submitting a paper or other material for publication in The 
Polish Journal of Urology are deemed to warrant the originality and 
proprietorship of the material, and to express consent to its publica-
tion. Copyright in papers or other material submitted and qualified 
for publication becomes the sole property of the PTU Editorial Office 
and may not be published in whole or part in other journals or digital 
media without obtaining the prior written consent of PTU, which will 
not be unreasonably withheld. 
1. The Polish Journal of Urology considers the following texts for pub-
lication (written in Polish or English only): 
   original clinical and experimental studies 
   short rapid clinical communications and case reports 
   review papers 
   comments and letters to the Editor 
The manuscripts should be sent by electronic mail to the address of 
the Editorial Office: augustyn@ptu. net. pl
Where it is impossible to transmit material by Internet, it can be sent 
by mail on a CD formatted in Microsoft Word and containing the 
complete text of the paper, tables, figures, with legends to tables and 
figures, as well as references to the address of the Editorial Office: 
Biuro Wydawnicze Polskiego Towarzystwa Urologicznego (PTU) 
ul. Łowicka 19, 02-574 Warszawa, Poland
tel.: (+48) 22 – 8456917, fax.: (+48) 22 – 8456910 
2. The maximum size of papers (excluding abstracts, tables, figures, 
photographs and references) are: 
   original clinical and experimental studies should not exceed 

3000 words and 30 references 
   short clinical communications (case reports), should not exceed 

1500 words and 10 references 
   comments and letters to the Editor should not exceed 1000 

words 
   review papers – 4000 words and 50 references 
3. Ethical and  conflict of interests statement 
Authors of all original papers are  expected to produce a permission 
from the local Ethics  Committee to perform research work which 
involves people and/or animals according to the resolution from Hel-
sinki Conference. They are also obliged to decalre their financial links 
including potential conflict of interests. If the the interests are not de-
clared, the Editor will publish: „Conflict of interests is not declared.”
4. Manuscript structure: 
Manuscripts should follow the style of the Vancouver agreement 
detailed in the Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to 
Biomedical Journals as presented in JAMA 1997; 277: 927-34 [www. 
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