MEDISIN OG VITENSKAP Aktuelt

Kirurgisk behandling av urolithiasis

Sammendrag

Rask utvikling av medisinsk kunnskap
og teknisk utstyr har gjort den kirur-
giske behandlingen av urolithiasis
mindre invasiv, og den er blitt spesiali-
sert og sentralisert til urologiske
enheter. Indikasjon for kirurgisk
behandling av urolithiasis foreligger
hvis stein er en fare for nyrefunksjonen
og nar symptomene er uakseptable for
pasienten.

Far henvisning til urolog skal felgende
gjeres: Urinprover: stiks og dyrking.
Blodpraver: serum-kreatinin, total-
kalsium og urinsyre. Radiologiske under-
sekelser: Urografi er fremdeles stan-
dardundersgkelse. CT-urografi er indisert
nar urografi ikke kan utferes eller ved
mistanke om regntgennegative steiner.

De fleste pasienter med steiner i de
gvre urinveier behandles i steinknuser
med sjokkbglger. Resten behandles
med perkutan nefrolitotomi eller
ureterorenoskopi. Konvensjonell apen
nyresteinskirurgi er sjelden indisert

(< 2 % av pasientene). Vurdering av
behandlingsindikasjon, valg av behand-
lingsmetode og primaer oppfalging
gjeres av urolog. Urologen avgjer pa
individuelt grunnlag nar videre oppfal-
ging kan gjeres av primeerlege.
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Steinsykdom i de evre urinveier er vanlig.
I Norge er prevalensen ca. 10 % for menn og
5% for kvinner. Sykdommen er en kronisk
lidelse, da 50 % og 70 % av pasientene far
residiv innen henholdsvis fem og 20 ar.
Den kirurgiske behandlingen av stein i de
ovre urinveier har forandret seg dramatisk
de siste 20 ar. Frem til 1980 var den operati-
ve teknikken apen kirurgi. Operasjonene ble
utfort pd de fleste sykehus av bade urologer
og generelle kirurger. Rask utvikling av me-
disinsk kunnskap og teknisk utstyr har siden
gjort behandlingen mindre invasiv, og den er
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blitt spesialisert og sentralisert til urologiske
enheter, ogsa i Norge (1).

Indikasjoner for kirurgi

Indikasjon for kirurgisk behandling av uro-
lithiasis foreligger hvis stein utgjer en fare
for nyrefunksjonen eller nr symptomene er
uakseptable for pasienten.

Stein representerer fare for nyrefunksjo-
nen hvis den forarsaker signifikant obstruk-
sjon av urinveiene, saerlig hvis det foreligger
samtidig infeksjon.

Pyonefrose (infisert hydronefrose) kan gi
urosepsis og septisk sjokk, og ferer raskt til
nyreskade. Tilstanden krever akutt avlast-
ning av nyren i form av pyelostomi eller ure-
terkateter innen fa timer. Hvis kliniske tegn
gir mistanke om pyonefrose, ma pasienten
innlegges i1 sykehus som eyeblikkelig hjelp.
Mistanke om steinsykdom hos barn eller
gravide kvinner krever samarbeid mellom
urolog og enten barnelege eller gynekolog.

Vurderingen av mindre alvorlige tilstander
er ogsa en spesialistoppgave, og pasientene
henvises til poliklinisk vurdering av urolog.

Utredning for henvisning til urolog
Urolitiasis er en differensialdiagnose hvis pa-
sienten har akutte eller kroniske abdominal- el-
ler ryggsmerter. Bevegelsestrang, lokalisering
og utstraling samt smerteintensitet gir mistan-
ke om tilstanden. Bankeembhet i ipsilaterale
flanke uten andre pavisbare intraabdominale
eller nevrologiske funn forsterker mistanken.
Nodvendige prover. Urin: Stiks (pH, he-
maturi, proteinuri) og bakteriologisk dyrking.

Mikroskopi er nyttig for & pavise sylindre og

krystaller. Blod: serum-kreatinin, total-kal-

sium og urinsyre.
Radiologiske undersekelser:

— Urografi er fremdeles standardunderse-
kelsen. Pa rekvisisjonen ma det opplyses
om verdien av nylig tatt serum-kreatinin
og om pasienten har diabetes eller allergi.
Urografi gir ofte informasjon om steinan-
tall, storrelse og lokalisering, graden av
obstruksjon, anatomien av samlesystemet
og funksjonen i begge nyrer.

— CT-urografi gjeres nér urografi ikke kan
utfores eller ved mistanke om rentgen-
negative steiner (urinsyrestein)

— Oversiktsbilde kombinert med ultralyd-
undersgkelse av nyrene gir ikke tilstrek-
kelig informasjon for den primare eva-
lueringen. Kombinasjonen kan likevel
vere nyttig i oppfelging av pasienter etter
behandling eller i pavente av spontan av-
gang av smd steiner.

Fakta

Indikasjon for kirurgisk behandling av
urolithiasis foreligger hvis steinen(e) er
en fare for nyrefunksjonen og nar
symptomene er uakseptable for
pasienten

Den kirurgiske behandlingen av uro-
lithiasis er blitt mindre invasiv og er
spesialisert og sentralisert til urologiske
enheter

De fleste pasienter med steiner i de
avre urinveier behandles i steinknuser
med sjokkbelger

Vurdering av behandlingsindikasjon,
valg av behandlingsmetode og primaer
oppfelging gjeres av urolog

— MR er ingen rutineundersgkelse ved
steinsykdom. Metoden kan vare aktuell i
sjeldne tilfeller hvor urografi ikke kan ut-
fores.

— Nyrescintigrafi utfores sjelden som pri-
marundersekelse. Kombinert med diure-
seprovosert renografi gir undersekelsen
god informasjon om nyrefunksjon og av-
lepstforhold, og er derfor nyttig i oppfol-
ging av pasienter i spesielle tilfeller.

Naturlig formede steiner i distale ureter som
er mindre enn 5 mm, gér ofte ut av seg selv.
Pasienter med denne tilstanden, uten infek-
sjon, kan derfor observeres i 2—4 uker i pa-
vente av spontanavgang, selv ved betydelig
obstruksjon. Etter observasjon tas rentgen
oversiktbilde kombinert med ultralyd av ny-
rene. Hvis steinen fremdeles er til stede, skal
pasienten henvises til urolog.

Fragmenter i ureter etter sjokkbelgebe-
handling skal ikke observeres, pasienten ma
henvises urolog. Telefonkonferering med
urolog er nyttig i tvilstilfeller.

Inngrep
Vurdering av behandlingsindikasjon, valg av
behandlingsmetode og primeroppfolging
gjores av urolog. Urologen avgjer nér videre
oppfolging kan gjeres av primerlege.
Internasjonale retningslinjer fra Ameri-
can Urological Association og European
Association of Urology tilsier at 80—85 %
av pasienter med stein i de gvre urinveier
hvor kirurgisk intervensjon er nedvendig
skal behandles med sjokkbelger. Praksis
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varierer imidlertid, og det er ekende bruk av
endoskopiske metoder som perkutan nefro-
litotomi og ureterorenoskopi. Konvensjonell
apen nyresteinskirurgi er sjelden indisert
(<2 % av pasientene).

Sjokkbglgebehandling
Sjokkbglgebehandling utferes ved alle re-
gionsykehus i Norge. I tillegg finnes det et
tilbud om ambulerende behandling som er
aktuelt ved noen sykehus.

Pasieten skal vaere fastende, og inngrepet
utferes oftest i intravengs sedoanalgesi. Be-
handlingen varer ca. 30 minutter. De fleste
behandlinger kan gjores uten innleggelse i
sykehus. En beskrivelse av metoden er pub-
lisert i Tidsskriftet i 1996 (2).

Indikasjoner. 1 prinsippet kan stein i alle
deler av de gvre urinveier behandles. Den
ideelle situasjonen er stein i nyren med sam-
let steinmasse mindre enn 2,5 cm 1 diameter
eller stein i ovre eller nedre ureter hvor det
ellers er normal anatomi i samlesystemet.
Alle andre situasjoner gir darligere behand-
lingsresultater.

Kontraindikasjoner. De absolutte kon-
traindikasjonene mot sjokkbglgebehandling
er graviditet, obstruksjon distalt for steinen,
ubehandlet hypertensjon, bladningstendens
eller urinveisinfeksjon og funksjonsles nyre.
Andre kontraindikasjoner er relative og vur-
deres individuelt (2).

Metode. Sjokkbelger er lydbelger som
avgir energi nar de meter vev (stein) med
akustiske egenskaper som er forskjellige fra
blatdeler. Da oppnas en knusing av steinen.
Bolgene lages 1 en generator utenfor krop-
pen og fokuseres mot et punkt i en viss av-
stand fra generatoren (steinen). Pasienten
ligger pa et behandlingsbord i terapienheten,
som bestér av sjokkbelgegeneratoren og lo-
kaliseringssystemet (rentgen gjennomlys-
ning og/eller ultralyd) (fig 1).

Resultater. Behandlingsresultatet avhen-
ger av faktorer som storrelse, antall og lokali-
sering av steinene, den kjemiske sammenset-
ning av steinene, intrarenal anatomi og vaeske-
dynamikken i nyren og ureter. Resultatene i
Oslo-materialet fra 1988 (3) er gjengitt i tabell
1. Mélet for behandlingen er & bli helt kvitt
steinene, men reststeiner i nyren < 5 mm an-
sees av mange som et akseptabelt resultat. En
tredel av pasientene ma ha gjentatte behand-
linger. Resultatene er ikke blitt bedre ved bruk
av andre- og tredjegenerasjons maskiner.

Komplikasjoner.  Sjokkbglgebehandling
er den minst traumatiserende kirurgiske be-
handlingsmetode for urolithiasis. Hoved-
komplikasjonen er obstruktiv pyelonefritt
(2—6% av pasientene). Blodning av klinisk
betydning skjer hos < 3 %. Komplikasjonene
oker ved ikke-ideell indikasjon og stor stein-
masse, og er sekundeere til ufullstendig frag-
mentering eller avgang av konkrementene.
Sjokkbelgene kan pavirke nyrefunksjonen
negativt, og indikasjon for gjentatte behand-
linger m4 vurderes individuelt av spesialist.

Forlop. Behandlingsresultat ved smé ny-
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Figur 1 Pasient i en moderne maskin for
sjokkbolgebehandling. Tillatelse til bruk av
bildet er gitt av pasienten (2)

resteiner eller uretersteiner lar seg vurdere
etter f4 uker. Avgangen av fragmenter etter
behandling av sterre steiner kan ta flere ma-
neder. Pasientene ma f4 individuell oppfol-
ging, men som regel blir det tatt rentgenbil-
de etter to uker og urografi etter tre méaneder.

Figur 2
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Perkutan nefrolitotomi. Nefroskopet pa
plass i nyrebekkenet

Tabell 1 Resultat av rentgenundersokelse
to maneder etter sjokkbglgebehandling

(n = 898 pasienter), Oslo-materialet 1988 (3)
Steinstatus Prosent

Ingen steiner 61,7
Restkonkrement < 2 mm 75

Restkonkrement 2—5 mm 13,2
Restkonkrement > 5 mm 15,5
Uforandret 2,1

Aktuelt MEDISIN OG VITENSKAP

Perkutan nefrolitotomi

Inngrepet krever god opplaring, betydelig
erfaring, mange pasienter og variert og kom-
plett medisinsk-teknisk utstyr for denne type
kirurgi. Metoden ble utviklet tidlig i 1980-
arene (4, 5) og praktiseres ved alle regionsy-
kehus og noen sentralsykehus i Norge (1).

Indikasjoner. De fleste steinene i nyren
som ikke egner seg for sjokkbelgebehand-
ling eller hvor sjokkbelgebehandling er mis-
lykket, behandles perkutant. I spesielle til-
feller benyttes ogsé perkutan tilgang for an-
tegrad endoskopisk kirurgi ved stein i ureter.
Indikasjonene er relative og individuelle. De
vanligste er stort steinvolum, koralstein,
multiple steiner, der det foreligger anato-
misk obstruksjon distalt for steinen eller
anatomiske anomalier (hesteskonyre, calyx-
divertikler, ureteropelvin overgangstenose).
Sterre cystinsteiner (> 1 cm) behandles pri-
mert perkutant. Metoden brukes séledes for
kompliserte steinsituasjoner.

Kontraindikasjoner. Absolutte kontrain-
dikasjoner er irreversibel bledningstendens
og pagaende urinveisinfeksjon. Metoden er
ogsd kontraindisert i graviditet.

Metode. Pasienten opereres i bukleie i epi-
duralanestesi eller generell anestesi. God
rentgengjennomlysning er nedvendig. Man
dilaterer opp en meget neyaktig plassert re-
troperitoneal vevskanal fra hud, gjennom ny-
revevet og til gnsket lokalisering i samlesys-
temet, slik at man fér tilgang til steinen. Et
kikkertinstrument (nefroskop) feres gjennom
denne kanalen til steinen, og operasjonen ut-
fores videre under synets ledelse (fig 2). Stei-
nen dras ut gjennom nefroskopet eller knuses
med forskjellige knusesonder (ultralyd, laser,
elektrohydraulisk, mekanisk). Fragmentene
suges eller plukkes ut via nefroskopet. Det
legges sé inn en nefrostomitube for drenasje
av urin og blod. Pasienten beholder drenasjen
noen dager til bladningen har avtatt og til-
fredsstillende resultat er verifisert ved ante-
grad pyelografi. Det hender at det er pakrevd
med operasjon gjennom flere kanaler, og at
prosedyren ma gjentas. Operasjonen varer i
1-3 timer, avhengig av inngrepets komplek-
sitet. Metoden egner seg ikke som dagkirurgi.

Resultater. Resultatene ved forskjellige
sentre er vanskelig & sammenlikne pa grunn
av manglende konsensus om steinklassifika-
sjon. Tidlige publikasjoner rapporterte 98 %
steinfrihet i nyren i uselekterte materialer. I
dag opereres bare kompliserte steinsitua-
sjoner med denne metoden, og resultatene
virker derfor darligere. Resultatene er imid-
lertid sammenliknbare med det som ble opp-
nadd ved konvensjonell apen nyresteinskir-
urgi for de samme indikasjonene, og kom-
plikasjonene er langt feerre.

Komplikasjoner. Nyrebekkenperforasjon
forekommer ikke sjelden, men gror vanlig-
vis spontant og ukomplisert etter fd dager
med nefrostomidrenasje. Transfusjonstren-
gende bledning forekommer hos 2—5 % av
pasientene. Den mest fryktede komplikasjo-
nen er arteriovengs fistel (0,5 %).
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Figur 3 Ureterorenoskopi. Fleksibelt ureteroskop inspiserer samlesystemet i nyren og manipuleres mot stein i nedre calyx

Forlop. Gjennomsnittlig sykehusopphold
er som for fire til fem dager (4). Den postope-
rative morbiditeten er vanligvis minimal, og
rekonvalesensperioden strekker seg over fa
dager. Hvis det oppstar betydelig bledning fra
urinveiene i rekonvalesensperioden, kan det
skyldes arteriovenes fistel i nyren. Pasienten
skal da innlegges akutt i behandlingsinstitu-
sjonen for & fa utfort selektiv renal angiografi
og eventuell selektiv embolisering av fistelen.
Faren for danning av nye steiner er til stede pa
grunn av de kompliserte steinsituasjonene
som blir behandlet med metoden, og oppfol-
gingen skal primert gjores hos spesialist.

Ureterorenoskopi

Endoskopisk kirurgi i ureter og i nyren via
ureter er blitt mulig grunnet en revolusjone-
rende utvikling av endoskopiske instrumen-
ter og knusemetoder de siste 20 ar. Instru-
mentene er stadig blitt tynnere, den fiberop-
tiske kvaliteten er forbedret, og nye ledere,
kurver og stenter er blitt tilgjengelige. Flek-
sible ureteroskoper tillater i dag retrograd
kirurgi i nyrebekken og calyces (fig 3). Den-
ne utviklingen har gjort metoden sikrere, og
har medfert kontinuerlig utvidelse av indi-
kasjonsomradet for intraureteral diagnostikk
og behandling (6-9).

Indikasjon. Metoden benyttes i steinbe-
handling i hele ureter. I Norge er metoden den
mest anvendte nar det gjelder stein i distale og
midtre ureter (1). Fleksible instrumenter be-
nyttes ogsa i nyrebekkenet i situasjoner hvor
sjokkbelgebehandling og perkutan nefrolito-
tomi er mindre egnet. Kompliserte tilfeller
krever kombinasjon av flere metoder.

Kontraindikasjoner. Kontraindikasjone-
ne er alle relative, og behandlingen er hoyst
individualisert.

Metode. Selv om inngrepet er mulig &
gjennomfere i intravenes sedoanalgesi (7-9),
er det vanlig a benytte generell anestesi, spi-
nalanestesi eller epiduralanestesi. De enklere
tilfellene kan gjores dagkirurgiske. Varig-
heten av inngrepet varierer i henhold til kom-
pleksiteten av steinsituasjonen fra 30 minut-
ter til flere timer.

940

Det tynne kikkertinstrumentet (uretero-
skopet) fores inn i ureter over en leder via
urinreret og urinbleeren under synets ledelse.
Mange benytter reontgengjennomlysning
som et supplement. Ureteroskopet fores opp
til ensket posisjon. Steinene hentes ut ved
hjelp av spesielle kurver, eller knuses med
endoskopiske knusesonder (ultralyd, hol-
miumlaser, elektrohydraulisk, mekanisk).
De mer kompliserte behandlingene avsluttes
med at man legger inn en ureterstent som pa-
sienten har liggende inne i 1-2 uker.

Resultater. Resultatet er avhengig av
kompleksiteten av steinsituasjonen. Resulta-
tene har bedret seg i takt med den teknolo-
giske utviklingen. Gjennomsnittlig steinfri-
het i ureter er i dag 95 %, noe bedre i distale
ureter, og noe darligere i proksimale ureter
og i nyrebekkenet (9).

Komplikasjoner. Gjennomsnittlig klinisk
signifikant komplikasjonsrate har falt fra
6,6 % til 1,5 % over de siste ar (9). Den van-
ligste akutte komplikasjon er perforasjon av
ureter. Behandlingen er & legge inn en ure-
terstent, som ber ligge i 2—3 uker. Alvorlige,
akutte komplikasjoner er i dag sjeldne. Den
vanligste signifikante komplikasjonen over
tid er utvikling av forsnevring i ureter (ure-
terstriktur). Dette skjer etter 0,5 % av prose-
dyrene (9).

Forlop. De fleste pasientene har intet ube-
hag etter prosedyren. Mange av dem som har
ureterstent etter behandlingen, klager over
irritativt ubehag i urinbleeren. Plagene for-
svinner nér stenten fjernes. Rekonvalesens
og sykmeldingsperiode utover fa dager er
uvanlig. De primere kontrollene er indivi-
dualisert og utferes hos urolog.

Konvensjonell apen kirurgi
Som primerinngrep er apen kirurgi meget
sjeldent (< 2 % av pasientene).

Indikasjon. Bortsett fra i situasjoner hvor
nefrektomi eller nyrereseksjon er aktuelt
(funksjonsles nye, pyelonefritisk nyrepol),
utferes dpen kirurgi bare nar de moderne be-
handlingsmetodene har sviktet, eller ved
spesielle koralsteiner hvor ogsa rekonstruk-

sjon av anatomiske forandringer i samlesys-
temet ofte er nedvendig. Det gjores da
anatrofisk nefrolitotomi.

Metode ved anatrofisk nefrolitotomi. Til-
gangen er retroperitoneal via et langt flan-
kesnitt, og nyren frigjeres fullstendig. Blod-
sirkulasjonen til hele eller deler av nyren
klemmes av. Nedkjelt nyre blir spaltet pa
langs i et plan mellom parenkymet som sup-
pleres av fremre og bakre forgrening av ny-
rearterien. Samlesystemet dpnes vidt, stein-
massen hentes ut, og eventuelle anatomiske
rekonstruksjoner pa samlesystemet utfores.
Inngrepet er teknisk krevende.

Resultater, komplikasjoner og forlop.
Steinfrihet oppnas hos 70—90 % av pasiente-
ne, men ny stein dannes hos 30 % innen seks
ar. Inngrepet kan pavirke nyrefunksjonen
negativt. Sekunder bledning oppstar hos
10 % av pasientene. Kontrollene utfores av
urolog.

Laparoskopisk fjerning av stein i de gvre
urinveier praktiseres ved noen sentre i Euro-
pa og USA. Trolig blir dette vanligere med
okende erfaring med laparoskopi i urologien
ogsa i Norge.
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