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Tomaz Smrkolj', Bojan Trsinar?
Zunajtelesno drobljenje kamnov v seéilih

Extracoporeal Shockwave Lithotripsy in Urolithiasis

IZVLECEK
KLJUCNE BESEDE: sedila kamni, litofripsija

Od prve klini¢ne uporabe zunajtelesnega drobljenja kamnov v secilih je minilo Ze vec kot 20 let.
Fizikalni principi drobljenja kamnov z udarnimi valovi so opisani s tla¢nim modelom, mode-
lom kavitacije, kohezivnim modelom in binarnim modelom. Uporabljamo lahko tri osnovne
izvore udarnih valov: elektromagnetni, piezoelektricni in elektrohidravli¢ni. Razvoj apara-
tov gre v smeri izbolj$evanja zbiranja udarnih valov, slikovnega prikaza kamnov z rentgensko
in ultrazvoc¢no tehniko, zmanj$evanja dimenzij aparata, varnosti in udobja bolnika. Klini¢ni
rezultati zunajtelesnega drobljenja so odvisni od mnogih dejavnikov, najpogosteje opisova-
na sta velikost in lega kamna v secilih. Posebno pozornost zaradi slabsih uspehov drobljenja
posvecajo kamnom v spodnjem ledvicnem polu ter pomenu zaostalih drobcev kamnov v se-
¢ilih, ki so zaradi gravitacijsko neugodne lege najveckrat prisotni ravno v spodnji ledvi¢ni ¢asi.
Drobljivost kamna je odvisna tudi od njegove kemicne sestave, najbolj drobljivi so magne-
zij-amonij fosfatni kamni. Zunajtelesno drobljenje kamnov pristevajo k maloinvazivnim
metodam, vendar so opisani tudi mozni kratko- in dolgoro¢ni zapleti, najpogosteje ledvi¢ne
kolike, veriga drobcev, simptomatska okuzba secil in makrohematurija.

ABSTRACT
KEY WORDS: urinary calculi lithotripsy

It has been more than 20 years since extracorporeal shockwave lithotripsy came into clini-
cal use. The physical principles of shockwave formation and the effects of shockwaves in
lithotripsy are described with coexistent models. There are three basic sources of shockwa-
ves that can be used: electromagnetic, piezoelectric and electrohydraulic sources. Development
of extracorporeal shockwave lithotripsy machines is concerned with better shockwave focu-
sing, radiologic and ultrasound imaging enhancement, decreasing shockwave machine dimensions,
and the patient's safety and comfort. The clinical results of extracorporeal shockwave litho-
tripsy depend on many variables, of which the most commonly reported ones are the size
and location of the stone. Special attention is paid to the lithotripsy of lower pole kidney sto-
nes due to its lower success rates and residual stone fragments, which frequently remain in
the lower renal calyx due to an unfavourable gravitational position. A stone's fragility also
depends on its chemical composition. The most fragile are magnesium-ammonium phosp-
hate stones. Even though extracorporeal shockwave lithotripsy is a less invasive procedure,
there are both short- and long-term complications. Most frequently these include renal co-
lic, »steinstrasse«, symptomatic urinary tract infection and macrohematuria.
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2 Prof. dr. Bojan TrSinar, dr. med., Klini¢ni oddelek za urologijo, Klini¢ni center, Zaloska 7, 1525 Ljubljana.

351



352

T SMRKOLJ, B. TRSINAR ZUNAJTELESNO DROBLJENJE KAMNOV V SECILIH | MED RAZGL 2003; 42

ZGODOVINSKI RAZVOJ
ZUNAJTELESNEGA
DROBLJENJA KAMNOV
V SECILIH

Razvoj zunajtelesnega drobljenja kamnov
v secilih se je zacel v nemski aeronavtic¢ni to-
varni Dornier, kjer so pri raziskovanju udarnih
valov, ki se pojavijo pri nadzvocnih letalih, od-
krili elektrohidravli¢ni generator le-teh. Tako
sprozen udarni val so uspeli usmeriti in ga
leta 1980 prvi¢ uporabiti za drobljenje led-
vi¢nih kamnov pri ¢loveku. Prvi aparat za
zunajtelesno drobljenje kamnov se je imeno-
val HM-1, bolnik je med drobljenjem lezal
v kadi z vodo, udarni valovi pa so se prena-
$ali skozi vodo na telo. Usmerjanje valov je
potekalo z dvema rentgenskima ojacevalni-
koma. Komercialna uporaba zunajtelesnega
drobljenja je zaZivela leta 1984, leto kasneje
pa se je Ze pojavila druga generacija apara-
tov, pri katerih so uporabljali ultrazvo¢no
usmerjanje, piezoelektri¢ne (1986) in elektro-
magnetne (1987) generatorje udarnih valov,
bolnik pa ni bil ve¢ v kadi z vodo, temvec
le v stiku z drobilno glavo aparata. Splosno
anestezijo je nadomestila intravenska analge-
zija. V zadnjih letih so se pojavili aparati tretje
generacije, ki so predvsem kompaktnejsi in ce-
nejsi (1) (slika 1).

ZGRADBA APARATA ZA
ZUNAJTELESNO DROBLJENJE

Funkcionalno vsak aparat za zunajtelesno
drobljenje vsebuje 4 sestavine:

e izvor udarnih valov,

 zbiranje (fokusiranje) udarnih valov,
e prenos valov skozi medij,

* slikovni prikaz kamna.

V komercialni uporabi so tri vrste izvora
udarnih valov. Najstarejsi elektrohidravli¢ni
proizvaja tockovne valove, ki jih je treba
sekundarno usmeriti na kamen. Temelji na
podvodni visokonapetostni razelektritvi, ki lo-
kalno izpari vodo, ta nenadna §iritev plina pa
povzroci udarni val, ki se odbije od para-
boli¢nega »ogledala«. Piezoelektri¢ni izvor
sestavljajo v poloblo razporejeni piezokri-
stali, ki se pri visokonapetostnem elektricnem
sunku razsirijo in tako povzrocijo nastanek

Slika 1. Aparat za zunajtelesno droblienje kamnov v secilih Sie-
mens Lithostar Multiline na KO za urologijo v KC Liubljana. 1 —
(-lok rentgenskega ojacevalnika, 2 — ultrazvocni aparat za UZ
pozicioniranje, 3 — udama glava, 4 — miza za bolnika, 5 — po-
mozni zaslon rentgenskega ojacevalnika.

udarnega vala, ki se od vsakega kristala iri
v smer gori$¢a, kjer se nahaja kamen. Elektro-
magnetni izvor predstavlja z vodo napolnjena
cev, v kateri je kovinska membrana, za njo
pa se nahaja tuljava. Ob visokonapetostnem
sunku nastane v tuljavi elektromagnetno
polje, ki odbija nasprotno nabito kovinsko
membrano, pri tem nastane udarni val, ki ga
»zvocne« lece ali paraboli¢no »zrcalo« usme-
rijo v gorisce (slika 2).

Zbiranje udarnih valov je torej odvisno od
izvora valov, v zvezi z zbiranjem pa sta po-
membna dva parametra, in sicer apertura in
gori$¢no podrocje. Poenostavljeno ustreza
apertura povrsini koZe, skozi katero potujejo
udarni valovi. Ve¢ja apertura (piezoelektricni
izvor) pomeni manjsi tlak na koZo in manjso
bolecino za bolnika. Gori$¢no podrodje pred-
stavlja prostornino, v kateri je intenziteta
udarnega vala najvecja. Veliko goris¢no
podrocje pomeni vedjo koli¢ino z udarnim va-
lom prenesene energije in s tem uspesnejse
drobljenje, vendar tudi vecjo nevarnost za
poskodbo okolnih tkiv.

Prenos valov mora potekati skozi medij
s ¢im manj$o izgubo energije, zato je izvir va-
lov znotraj cevi z vodo, ki je na koncu zaprta
s posebno plasti¢no membrano, ki ne razprsi
udarnega vala. Med bolnika in to membrano
pa nanesemo Se gel, ki ga navadno uporab-
ljamo pri ultrazvocnih preiskavah.

Slikovni prikaz kamna je odlodilnega
pomena za uspeh drobljenja, kajti u¢inek udar-
nega vala je izven gorisca neznaten, poleg tega
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Slika 2. Shematski prikaz treh vrst virov udamih valov.

se z dobrim prikazom kamna izognemo pos-
kodbam tkiv in organov, ki bi se lahko znasli
v gori§Cu udarnega vala. V modernih apara-
tih sta na voljo rentgenska ali ultrazvo¢na
slikovna tehnika ali obe hkrati. Ultrazvo¢na
tehnika je po mnenju mnogih premalo na-
tancna, Se zlasti pri kamnih v secevodu.
Rentgenska tehnika pa je sporna predvsem
zaradi ionizirajoCega sevanja, ki je pri drob-
Jjenju sicer pod dovoljeno mejo, ne omogoca
pa prikaza radiolucentnih kamnov ter sprotne-
ga spremljanja drobljenja kamna (angl. real
time tracking), kar omogoca ultrazvocna teh-
nika (1). Med drobljenjem se kamen lahko
odmika iz gorisca, predvsem zaradi respirator-
nega premikanja, pa tudi zaradi premikanja
znotraj secil. Chang in sodelavci opisujejo, da
zgolj 30-50 % udarnih valov pade natanc¢no
na kamen. Razvili so racunalniski sistem, ki
z ultrazvocno tehniko samodejno prepozna-
va lego in premikanje kamna ter ustrezno
popravi lego goris¢a udarnih valov. V in vitro
$tudiji s tem sistemom so potrebovali za zdro-
bitev enakega kamna kar za 1,9-krat manjse
$tevilo udarnih valov kot brez sistema (2).
V primeru radiolucentnih kamnov v secevodu,
ki jih ultrazvoéno ni moc¢ prikazati, priporo-
¢ajo uporabo intravenskega kontrastnega
sredstva ter rentgenske tehnike. Optimalno
gorisce je v tem primeru 5 mm pod koncem
kontrastnega stolpca (3).

ANALGEZUA

Analgezija je bila sprva splo$na in podro¢na,
danes pa je predvsem v obliki intravenske se-
dacije (midazolam) in/ali opiatov (fentanil,
petidin, piritramid), lokalno lahko nanesemo
tudi anesteti¢no kremo (7).

FIZIKALNI PRINCIPI
DROBLJENJA KAMNOV
Z UDARNIMI VALOVI

Obstaja vec razli¢nih fizikalnih modelov, ki
pojasnjujejo mehanizem zdrobitve kamna
z udarnimi valovi, $irSega konsenza o pravem
mehanizmu pa danes $e ni. Delovanje pozi-
tivnega dela udarnega vala je odvisno od
razmerja med premerom gorisc¢a in kamna.
Kadar je goris¢e majhno v primerjavi z veli-
kostjo kamna, nastajajo na povrsini kamna
razpoke in kraterji pod vplivom gradienta tla-
ka v kamnu, striznih in vzdolZnih napetosti.
Ce pa je goridée vedje, udarni val potuje sko-
zi kamen, se na zadnji povr$ini kamna odbije
ter povzroci vzdolZno mehanicno napetost
v kamnu. Zaradi ciklicnega ponavljanja udar-
nih valov pride do »utrujanja« materiala
kamna. Negativni del vala pa neposredno pov-
zro¢i mehani¢no napetost, ki je homogeno
razporejena v vsej prostornini kamna, poleg
tega pride v tekoCini v neposredni bliZini kam-
na ter v razpokah do kavitacije oziroma
nastanka in izginjanja mehurckov zaradi tla-
ka uplinjene tekoc¢ine. Pri kolapsu takih
mehurckov prihaja do pojavljanja lokalnih
curkov tekocine, ki se gibljejo s hitrostjo do
100 m/s in zadevajo v povrsino kamna ter tako
ustvarjajo na mestu stika lokalno povisanje
tlaka (kavitacijski model). Raziskave in vitro
kazejo, da vecinoma po doloCenem S$tevilu
udarnih valov kamen razpade na dva dela, kar
imenujemo binarni model fragmentacije.
Smer lomne poke je pri manj$ih kamnih
vzporedna s smerjo Sirjenja vala. Pri vecjih
kamnih je smer poke pravokotna, zacetek raz-
poke pa je v podrodjih, kjer je zgradba kamna
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nehomogena in Ze prej vsebuje drobne raz-
poke, ki zaradi sil med drobljenjem rastejo in
se med seboj zdruZujejo (kohezivni model).
Razmerje med $tevilom udarnih valov, ki so
potrebni za prvo razdelitev kamna, ter Ste-
vilom potrebnih valov za zdrobitev kamna na
fragmente, manjse od npr. 2 mm, je linearno
odvisno le od premera kamna ter izbrane
kon¢ne velikosti fragmentov (4, 5).

Razli¢ni tipi izvorov valov povzrocajo raz-
licne vzorce drobljenja. Elektrohidravli¢ni
drobilci naredijo Siroke in plitve kraterje na po-
vrdini kamna, piezoelektri¢ni ozke in globoke,
medtem ko elektromagnetni povzrocijo krater
v obliki stoZca s pravim kotom na vrhu. Pri
elektrohidravli¢nih in piezoelektri¢nih apara-
tih je optimalno postavljeno gorisce na sprednji
povrsini kamna, pri elektromagnetnih pa na
zadnji (1). Matin in sodelavci so primerjali us-
peh drobljenja z dvema razlicnima aparatoma,
ki sta imela razli¢na vira valov (elektromag-
netni in elektrohidravli¢ni), pri ¢emer se je
izkazalo, da sta oba vira enako ucinkovita (6).

VLOGA SESTAVE KAMNOV IN
URINA PRI ZUNAJTELESNEM
DROBLJENJU

In vitro so preiskovali razli¢ne lastnosti kam-
nov, ki so jih kirursko odstranili. Drobljivost
je bila najvedja pri magnezij-amonij fosfatnih
kamnih (42 % drobljivost), manjsa pri urat-
nih kamnih (29 %) in najmanjsa pri kamnih
iz kalcijevega oksalata (19 %). Raziskovali so
tudi vpliv pH urina na drobljivost kamnov in
opazili, da so uratni kamni bolj drobljivi, ¢e
so nekaj Casa v urinu s pH 8, magnezij-amonij
fosfatni kamni v urinu s pH 4, pri kamnih
iz kalcijevega oksalata pa povezave med pH
urina in drobljivostjo niso nasli. Izsledki te ra-
ziskave bi v prakso lahko vpeljali predpripravo
bolnika na drobljenje kamnov z zdravili, ki bi
vzpostavila Zeljen pH urina (7).

KLINICNE 1ZKUSNJE
Z ZUNAJTELESNIM
DROBLJENJEM

V nacionalni raziskavi, ki so jo izvedli na Sved-
skem, so ugotovili, da je uspeh zunajtelesnega
drobljenja kamnov v zgornjih secilih odvisen
predvsem od premera kamna in je bil okrog

50 % pri kamnih s premerom nad 20 mm ter
75% pri vseh z zunajtelesnim drobljenjem
zdravljenih kamnih v zgornjih secilih. Sama
lokalizacija kamna ni vplivala na uspeh
drobljenja. Edini e pomemben dejavnik pri
uspehu drobljenja je bilo $tevilo kamnov.
Bolniki z ve¢ kamni so imeli manj$i uspeh
drobljenja. Vstavitev ureternega stenta pred
drobljenjem ni izboljsala uspeha zdravljenja.
Med 11 centri jih je nekaj imelo enake aparate
za zunajtelesno drobljenje, razlike v uspesnosti
med temi centri je raziskava pripisala razli¢nim
parametrom, ki jih uporabljajo v posameznih
centrih (Stevilo in energija udarnih valov, tra-
janje posega) (8). Aeberli in sodelavci so v sicer
manyjsi raziskavi opazili, da je bilo popolnoma
brez radiologkih znakov kamna dan po drob-
Jjenju 29 % Zensk in le 14 % moskih (9).
Pojem uspesnega drobljenja se v zadnjih
letih spreminja, saj je veljalo, da je uspesno
tisto drobljenje, kjer po dolocenem ¢asu ni ra-
dioloskih znakov za ostanke kamna. Vse bolj
se uveljavlja pojem klini¢no nepomembnih
drobcev kamna, ki ga opisuje 6 kriterijev: ve-
likost drobcev pod 4 mm, sestava iz kalcijevega
oksalata ali fosfata, normalna anatomija zgor-
njih secil, odsotnost okuzbe secil, odsotnost
simptomov od drobljenja dalje ter drobljenje
kot monoterapija brez dodatnih posegov.
Proces izlocanja drobirja naj bi trajal vsaj
24 mesecey, izloCanje drobcev je ve¢inoma
asimptomatsko (10). Klini¢no nepomembni
drobci niso sinonim za popolno odstranitev
kamna, saj 37 % takih drobcev ponovno zra-
ste v kamen, 22 % pa jih je treba zaradi tega
ponovno drobiti. Ve¢jo verjetnost ponovitve
kamna napovedujejo zaCetna velikost kamna,
ve¢ kamnov ter prisotnost okuzbe secil. Smi-
selno je radiolosko spremljanje in ponovno
zdravljenje v primeru simptomov (11, 12).

KAMNI NA SPODNJEM
LEDVICNEM POLU

Precejénje Stevilo raziskav nasprotno od Sved-
ske opisuje pomembne razlike v uspesnosti
drobljenja glede na lokalizacijo kamnov. Naj-
manjsi uspeh pripisujejo kamnom v spodnji
ledvi¢ni casi (izginotje kamna v 50-70 %,
v nasprotju z zgornjo in srednjo ¢aso, kjer je
izginotje kamna v 70-90 %), vendar ne zaradi
samega drobljenja, pa¢ pa zaradi teZjega
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izloCanja drobirja iz gravitacijsko niZje spod-
nje Cade v vi§je lezec pieloureteralni prehod
ter dejstva, da je vecina kamnov s premerom
nad 20 mm lokalizirana ravno v spodnji ca-
§i. V zadnjih letih zato velja prepricanje, da
je za kamne velikosti nad 30 mm v spodnji ¢asi
zdravljenje izbora perkutana nefrolitotomija,
pod 20 mm pa zunajtelesno drobljenje. Albala
in sodelavci zagovarjajo uporabo perkutane
nefrolitotomije pri vseh kamnih velikosti
nad 10mm (13). Nekateri avtorji predlagajo
pri kamnih v spodnji ¢asi ob zunajtelesnem
drobljenju $e vstavitev ureteralnega stenta,
postavljanje bolnika v poloZaj z glavo navzdol
ter katetrsko ali perkutano spiranje spodnje
C¢ase s fiziolosko raztopino. Pace in sodelavci
priporocajo uporabo polozaja z glavo navzdol,
skupaj z mehani¢no masazo ledvenega pre-
dela z aparatom, ki ga uporabljajo pri dihalni
fizioterapiji, ter odmerkom furosemida v ¢asu
masaZze pri vseh bolnikih, pri katerih po treh
mesecih po drobljenju ugotovijo zaostale
drobce. Na ta nacin so dosegli za 13-krat ve¢
popolnih odstranitev drobcev iz spodnje led-
vi¢ne ¢ade kot pri bolnikih z zaostalimi drobci,
ki so jih samo opazovali (29 % proti 2 %) (14).
Tudi anatomske razmere votlega sistema
v spodnji ledvi¢ni casi vplivajo na uspeh zu-
najtelesnega drobljenja. Infundibulopelvi¢ni
kot, ki je vedji kot 907, ter kratek (manj kot
3 cm) in $irok (ve¢ kot 5 mm) infundibulum
napovedujejo dober uspeh zunajtelesnega
drobljenja, ki dosega 70 % in ve¢, v primerjavi
z neugodnimi parametri, kjer je popolna
odstranitev kamnov le 20% (15-17). Po al-
ternativni metodologiji dolocevanja infundi-
bulopelvi¢nega kota pa Madbouly in sodelavci
niso nasli povezave med uspehom drobljenja
in zgoraj navedenimi anatomskimi parametri
spodnje ledvi¢ne case (18).

KAMNI V SECEVODU

Uspeh zunajtelesnega drobljenja kamnov v se-
¢evodu je prav tako odvisen od lokalizacije
kamna. Najuspes$neje je v zgornji tretjini sece-
voda (70 % kamnov popolnoma izgine), slabse
v srednji tretjini (68 %) in najslabse v spodnji
oziroma distalni tretjini (54 %). Enkratno
drobljenje v proksimalnem se¢evodu zadostu-
je le v 40% primerov, ostali bolniki potrebujejo
dodatno drobljenje. Na uspeh drobljenja

vplivajo moc in $tevilo udarcev ter velikost kam-
na. Vstavljen ureterni stent poslabsa uspeh
drobljenja, saj ovira Sirjenje udarnega vala, pov-
zroCa draZenje in spazem seCevoda ter tako
otezuje prehod drobeev, lahko pa celo povzro-
¢iokuzbo (19-21). Otroski seevod ima manjsi
premer svetline kot odrasli, zato bi pricakova-
1i, da je prehod drobcev kamnov po drobljenju
oteZen in pocasnejsi. Izkazalo pa se je, da je
otroski secevod celo ucinkovitejsi od odrasle-
ga pri enaki velikosti kamna, ker je krajsi, bolj
elasticen in raztegljiv, drobci pa manjsi zara-
di manjse izgube energije udarnega vala (22).
Vprasanje zdravljenja izbora za kamne
v distalnem secevodu $e ni doreceno. Velja
priporocilo, da je znotrajtelesno drobljenje
(ureteroskopsko) indicirano pri kamnih nad
10 mm v premeru, multiplih in zagozdenih
kamnih, monohidratnih in cistinskih kamnih
ter pri Zenskah v rodnem obdobju (23). Us-
peh znotrajtelesnega drobljenja je skoraj
100 %, zunajtelesnega pa 90 %, pri cemer je
pomembna velikost kamna. Pearle in sodelav-
ci so primerjali uspeh obeh metod pri kamnih
s premerom manj kot 15 mm in te razlike niso
nasli. Pa¢ pa so ugotovili, da je postopek zu-
najtelesnega drobljenja za polovico krajsi
(32 proti 65 minut), odstotek zapletov manjsi
(9 proti 25 %) in odstotek bolnikov, ki so za-
pustili bolnisnico $e isti dan po drobljenju,
vi§ji (94 % proti 75 %) (24). Po prvem neus-
pelem zunajtelesnem drobljenju je prispevek
k uspehu vsakega nadaljnjega drobljenja
manjsi, po vec kot treh drobljenjih pa mini-
malen, zato je isti kamen smiselno drobiti
najvec trikrat. Nekateri se odlo¢ajo za znotraj-
telesno drobljenje Ze po prvem neuspelem
zunajtelesnem drobljenju (19). Najvecjo oviro
za zunajtelesno drobljenje kamnov v distal-
nem secevodu predstavljajo kosti medenice
ter zrak v Crevesu, ker razprsujejo udarne va-
love. S pomodjo spiralnega CT so ugotovili, da
je zbiranje udarnih valov uc¢inkovitejse, ce je
mehur poln (nad 500 ml), udarna glava pa
nagnjena za 15° v sagitalni in kontralateralno
nagnjena v koronarni ravnini (23).

KAMNI V MEHURJU

Zunajtelesno drobljenje je naslo mesto tudi
pri kamnih v mehurju, pri ¢emer lahko pri-
de do popolne zdrobitve in izlo¢itve kamna
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ali pa razpada na manj$e fragmente, ki jih
nato cistoskopsko odstranimo. Pri primerjavi
uspesnosti med metodami odstranitve kam-
nov v mehurju je imela odprta cistolitotomija
100 % uspesnost, a najdalj$e bolni$ni¢no
zdravljenje (5,2 dni), endoskopska litotripsija
2,4 dni s 25 % stopnjo zapletov (zoZitev sec-
nice, perforacija mehurja, ponovitev kamnov),
zunajtelesno drobljenje pa zgolj 20 ur bolni-
$ni¢nega zdravljenja, pri 10 % bolnikov pa je
bilo treba postopek zunajtelesnega drobljenja
ponoviti $e enkrat, da so kamne popolnoma
zdrobili (25). V postopku zunajtelesnega
drobljenja kamnov v mehur vstavimo urin-
ski kateter in mehur napolnimo s 50-100 ml
fizioloke raztopine. Bolnik lezi na trebuhu,
pri Cemer kamen pade na sprednjo steno me-
hurja. Po drobljenju mehur izperemo skozi
kateter. Porocajo o popolni odstranitvi kam-
nov iz mehurja v 76 do 82 % (26).

ZAPLETI IN SPREMEMBE
NA ORGANIH ZARADI
ZUNAJTELESNEGA
DROBLJENJA Z UDARNIMI
VALOVI

Najpogosteje se pojavljajo ledvicne kolike (78 %
bolnikov), rentgensko vidna veriga drobcev
v seCevodu — »steinstrasse« (10 %), simptomat-
ska okuzba secil (6%) in makrohematurija
(3%). Na mestu stika udarne glave s kozo
nastane sufuzija v 9% (21). Pri drobljenju
kamnov v distalnem sec¢evodu so prizadeti se-
menski mesicki in ejakulatorni vod, saj kar
v 90 % pride do mikrohematospermije, najti
pa je tudi slabSo mobilnost spermijev, vedji
delez mrtvih spermijev in manjso koncen-
tracijo spermijev v ejakulatu. Spremembe so
prehodne in trajajo do 12 tednov (27). Med
redkimi zapleti so v literaturi opisani zlomi
vretenc (28), perforacija ozkega in debelega
Crevesa (29-33), dehiscenca gastrojejunalne
anastomoze (34), poskodba pankreasa z abs-
cesom (35), akutni pankreatitis (36), ruptura
aorte (37, 38), aritmije (prekatne in nad-
prekatne ekstrasistole, bradikardije) (39, 40),
renokutana fistula (41), ruptura ledvice (42),
anti-GBM glomerulonefritis (43, 44), absces
m. psoas (45) in retroperitonealni hema-
tom (46). Uporaba antibioti¢ne profilakse pri
bolnikih s sterilnim urinom ni potrebna, ce

pa ima bolnik pred drobljenjem bakteriurijo,
je profilaksa s ciprofloksacinom priporocljiva
(47, 48) (slika 3).

Na prasicjih ledvicah so ugotovili, da ta-
koj po drobljenju pride na mestu gorisc¢a do
hemoragi¢nih sprememb v ledviénem paren-
himu, ki so obseZnejse, Ce je goris¢no podrocje
veliko. Najbolj izraZzene spremembe se pojavi-
jo na kortikomedularni meji, kjer ob prehodu
udarnega vala pride do nastanka odbitih va-
lov in kavitacije. Poskodbe Zilnega endotela
se kazejo v interlobarnih in arkuatnih venah,
malih arterijah in peritubulnih kapilarah.
Po 24 urah se pojavi vakuolizacija tubulnih
celic, ki kaze na tubulno nekrozo. V 2 do
3 mesecih nastane glomerulna atrofija, inter-
sticijska fibroza in hialinizacija Zilja.

Spremembe v ledvi¢ni funkciji so kratko-
trajne in prehodne. 3 dni po drobljenju so
izmerili 4-5 % padec ledvi¢ne funkcije z radi-
oaktivnim **Tc DTPA, vendar je bila funkcija
po 3 tednih normalna. Z iodohipuranom so
ugotovili 4-15 % zmanjSanje efektivnega led-
vi¢nega pretoka plazme, ki pa prav tako traja
nekaj tednov. Posebno previdnost svetujejo
pri bolnikih z napredovalo ledvi¢no odpoved-
jo, ki lahko po drobljenju napreduje, cesar pri
blagi ledvi¢ni odpovedi niso opazili (49).
Danielczak in sodelavci so po drobljenju opa-
zili povecano izlo¢anje B2-mikroglobulina
v urinu in sklepali na prehodno (7 dni) okr-
njeno funkcijo proksimalnih tubulov, medtem
ko sta serumska koncentracija kreatinina
in oCistek kreatinina ostala nespremenjena
in tako glomerulna filtracija ni bila priza-
deta (50).

Slika 3. Pregledna slika spodnjih secil po zunajtelesnem droblienju
kamna v desni ledvici. Puscica kaZe verigo drobcev »steinstrasse«
v desnem distalnem secevodu.
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V poskusih na Zivalih so ugotavljali vlo-
go drobljenja z udarnimi valovi pri nastanku
arterijske hipertenzije. Pri predpisanem $te-
vilu udarcev z dovoljeno modjo je bilo zvisa-
nje arterijskega tlaka le prehodno pri 1 od
12 Zzivali. Pri moc¢no preseZenem dovolje-
nem §tevilu udarcev in prekoraditvi modi pa
je bila arterijska hipertenzija trajna in so jo
odpravili z odstranitvijo prizadete ledvice.
Stevilne raziskave pri cloveku $e niso dale
dokoncnega odgovora. Hipertenzija po drob-
Jjenju bi lahko bila posledica lokalne ishemi-
je zaradi znotrajledvi¢nih krvavitev ali pa
perirenalnega hematoma. V obeh primerih
naj bi se izlo¢ala povecana koli¢ina renina, ki
pa se po izginotju hematoma (6 mesecev) po-
vrne na normalno vrednost. V nekaterih ra-
ziskavah nastanka arterijske hipertenzije niso
opazili (51), porocajo pa o povisanju diastolnega

tlaka, ki je vecje kot pri bolnikih, ki so bili
zdravljeni s perkutano nefrolitotomijo ali ure-
teroskopijo. Nastanek ledvicnega hematoma
in posledi¢no prehodne hipertenzije je pogo-
stejsi pri bolnikih z nezdravljeno hipertenzijo
(2,5 %, pri normotenzivnih pa 0,66 %), bol-
nikih na antikoagulantnem ali antiagregacij-
skem zdravljenju ter z motnjami v strjevanju
krvi. Dejavnika tveganja za pomembnejso led-
vi¢no funkcionalno poskodbo sta tudi starost
nad 60 let in majhna ledvica (otroci) (49).
Lottmann in sodelavci so spremljali razvoj
parenhimskih poskodb v otroskih ledvicah
z™Tc DMSA in niso ugotovili trajnega zmanj-
$anja ledvi¢ne funkcije (52). Kljub temu je pri-
porocen interval med dvema drobljenjema
zaradi dalj Casa trajajoCega izloCanja encimov
(AST, LDH, AF) ter B2-mikroglobulina pri
otrocih 14 dni, pri odraslih pa5 do 7 dni (53).
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