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Fiiberureterorenoskoopia

neerukivitove ravis

Peep Baum — Pdhja-Eesti Regionaalhaigla

Votmesonad: neerukivitobi,
ureterorenoskoopia, retrograadne
intrarenaalne kirurgia

Neerukivitove ravis on kogu arenenud
maailmas juhtival kohal endoskoopili-
ne ja viheinvasiivne kirurgia. Peamis-
teks tanapidevasteks ravimeetoditeks on
kehaviline Kkivipurustus, perkutaanne
nefroskoopia ja ureterorenoskoopia,
mis Eesti Uroloogide Seltsi andmetel
2007. a moodustasid kivitove ravis Ees-
tis vastavalt 28, 10 ja 60% tehtud operat-
sioonidest. Pohja-Eesti Regionaalhaig-
la (PERH) uroloogiaosakonnas alustati
fiiberureterorenoskoopiaga 2007. aas-
tal. Protseduur on viheinvasiivne, tii-
sistusi esineb nii operatsiooni ajal kui
parast seda vahe. Ureterorenoskoopia
ravitulemus neerukivitéve ravis on vor-
reldav kehavilise kivipurustusega, mis
on tinu tehnoloogia arengule viimastel
aastatel tdusnud sellele oluliseks alter-
natiiviks. Meie esmasele kogemusele
tuginedes on fiiberureterorenoskoopia
niidustatud just alla 1 cm neerukivide,
hulgikivide, adipoossete patsientide,
antikoagulantide tarvitajate ja alumise
neerukarika kivide ravis.

Toendosus  haigestuda  neerukivitovesse
(NKT) on maailmas eri andmetel 1-15%.
Esinemissagedus soltub suuresti geograafili-
sest piirkonnast, east, soost, rassist jm. Nee-
rukivitove endeemilisteks piirkondadeks on

kuivad ja kuumad piirkonnad, méestikud,
troopilised alad ning suure kaltsiumisisalduse
veega alad. USAs on NKT esinemissagedus
kasvanud 3,8%-It 1976.-1980. aastal kuni
5,2%-ni 1988.-1994. aastal (1). Eestis ei ole
neerukivitove esinemissagedus teada. Tdis-
kasvanud meestel esineb NKTd 2-3 korda
sagedamini kui naistel. Kodige rohkem esi-
neb NKTd 40.-60. eluaastates ja harva alla
20aastastel (1). Kindel seos NKT esinemisel
on leitud kehamassi indeksiga: mida suurem
kehamassiindeks, seda suurem on risk haiges-
tuda neerukivitoppe (1). NKT tekketeooriaid
on mitu, kuid pohjus on siiani selgitamata.
Eesti Uroloogide Seltsi andmetel (2) hos-
pitaliseeriti 1980. aastal NKT tottu 956 hai-
get, 2007. aastaks suurenes hospitaliseeritute
arv maéarkimisvéirselt, ulatudes 1447 pat-
siendini. Suurenenud on ka NKT tdttu teh-
tud operatsioonide arv: 1980. aastal oli 240
operatsiooni, 2007. aastal 1071 protseduuri.
2007. aasta andmetel moodustasid neeru-
kivitdveravis kehaviline kivipurustus 28%,
ureteroskoopia  60% ja
nefroskoopia 10% tehtud operatsioonidest.

perkutaanne

Endoskoopiline ja viheinvasiivne kirurgia
on NKT ravis juhtival kohal kogu arenenud
maailmas, kaasa arvatud Eestis. Lahtine
kirurgia neerukivitove ravis on hdidbumas,
moodustades 2007. aastal Eestis ainult 2%
tehtud operatsioonidest, kusjuures teostati
vaid 3 nefrektoomiat.

ULEVAADE NEERUKIVITOVE TOTTU

TEOSTATUD PEAMISTEST OPERATSIOONIDEST

1. Kehaviline kivipurustus (extracorporeal
shock wave lithotripsy, ESWL) juurutati
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kliinilisse praktikasse 1980. aastatel ja oli
siis neerukivitdve ravis tdeliselt revolut-
siooniline (3). Tédnapéevaseid litotriipto-
reid kasutades on protseduur liithiajaline,
ei vaja Gldanesteesiat, on patsiendile hés-
ti talutav ja vdheste tisistustega. Kuigi
ESWL on praegu eelistatuim ravimee-
tod, holmates ~ 60% koigist teostatud
operatsioonidest, on siiski jaitkuvalt prob-
leemiks vajadus teha pérast operatsiooni
tdiendavaid protseduure, sageli konkre-
ment ei purune voi pohjustavad purune-
nud kivifragmendid kusejuha obstrukt-
siooni jm. ESWL on ka vastundidustatud
raseduse, korrigeerimata koagulopaatia,
infekt-
rasvtdove ning neeruarteri- ja

uroobstruktsiooni, lisandunud
siooni,
aordianeurtismi korral (3). Pikaajalise
jalgimisperioodiga Kkliinilistes uuringu-
tes on ndidatud ka moningast suuremat
arteriaalse hiipertensiooni ja diabeedi
tekke riski ESWLi jdrel vorreldes teiste
ravimeetoditega (4). Kuigi parimad tule-
mused ulatuvad 90%-ni, on neerukivide
kehavélise purustamise jirel reaalselt ki-
vivabad 60-70% patsientidest (3). Ravi-
tulemus soltub suuresti ka kivi asukohast
ja suurusest. Parimad tulemused saavu-
tatakse kuni 2 cm neeruvaagna, lilemise
ja keskmise neerukarika kivide puhul.
Suuremate kui 2 cm ja alumise neeruka-
rika konkrementide korral ja/vdi mitmete
kivide puhul on ravitulemus oluliselt hal-
vem, varieerudes 21-60% tmber (5, 6).
2. Perkutaanne nefroskoopia (PCN)
on olnud neerukivide ravis omal kind-
lal kohal juba aastaid ja holmab ~ 10%
Lihidalt kirjelda-
des punkteeritakse rontgenkontrolli all

raviprotseduuridest.

neerukarikat ja juhtetraadi abil viiakse
neeru spetsiaalne toohiilss, mille kau-
du omakorda optiline instrument ehk
nefroskoop. Neerukarikates ja vaagnas
saab erinevate kivipurustuseks kasutata-
vate litotriiptorite abil (ultraheli, laser jt)
konkremendid purustada ja samas on
voimalik ka I6hutud fragmendid eemal-
dada. Vorreldes teiste meetoditega on
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operatsioon oluliselt invasiivsem, tlisistu-
si esineb rohkem ja protseduur nouab ka
uld- voi regionaalanesteesiat. Samas on
ile 90% patsientidest protseduuri jérel
kivivabad (7-9).

3. Fleksiibelne ureterorenoskoopia
(FURS) on uuemaid védheinvasiivseid
meetodeid neerukivide ravis, sageli ni-
metatakse protseduuri ka retrograadseks
intrarenaalseks kirurgiaks (retrograde int-
rarenal surgery, RIRS). Olemuselt tdhen-
dab see painduva endoskoopilise instru-
mendiga (fleksiibelne ureterorenoskoop)
14bi kusejuha retrograadselt kivide purus-
tamist neerus. Meetod kogub tiha suure-
mat populaarsust kogu maailmas ja kon-
kureerib neerukivide ravis ESWLiga.
FURSI niidustused on toodud tabelis 1.

Tabel 1. Fiiberureterorenoskoopia
nadidustused

Ebaefektiivne ESWL
Alumise neerukarika kivid
Hulgikivid

Rasvtobi

Skeleti deformatsioonid
Koagulopaatiad

Karika divertiikuli kivi
Neerude anomaaliad
Patsiendi eelistus

ESWL - kehavaline kivipurustus

FURSIi ravitulemus on vdrreldav
ESWLiga, ulatudes eri uuringute andme-
tel 50-90%-ni (10). Vorreldes ESWLi ja
FURSI raviefektiivsust kuni 1 cm alumise
neerukarika kivide ravis KT-uuringu alusel,
mis on tehtud 4 kuud pérast protseduuri, on
operatsiooni jérel kivivaba 35% ESWLIi ja
50% FURSI patsientidest. Protseduurijéirg-
seid tlisistusi esineb vastavalt 23%-1 ESWLi
ja 21%-1 FURSI puhul. Taastumisperiood
ESWLi puhul on oluliselt lithem, s.o 8,1
pdeva, FURSI jirel aga 15,6 pdeva. FURSI
korral on vajalik urezer stentida oluliselt roh-
kem (89%) kui ESWLi jérel (12%). Alumi-
se karika kivide osas on FURS efektiivsem
vorreldes ESWLiga, kuid samas selgelt in-
vasiivsem (11).
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Tabel 2. Kivipurustuses kasutatavate laserite omadused

Nd: YAG laser Holmium: YAG laser CO: laser
Lainepikkus (nm) 1064 2140 10600
Absorbeerumine Pigmenti sisaldavad koed, melaniinjt Vesi Vesi
Penetratsioonisiigavus (mm) 5 0,5 0,1
Efekt Koagulatsioon Ablatsioon/koagulatsioon Ablatsioon
Klaaskiudfiibri kasutamine  Jah Jah Ei
Operatsiooniks on vajalik fleksiibelne purustuses kasutatavatest laseritest on

ureterorenoskoop (vt foto 1). Tegemist on
painduva peenikese endoskoopilise inst-
rumendiga, mis on thendatud valgusal-
lika ja kontrollitava rohuga veepumbaga.
L&bi instrumendi to6kanali saab sisestada
laserfiibri kivide purustamiseks, korvlin-
ge ja tange konkrementide véljutamiseks
ning positsioneerimiseks. Teiseks eeltin-
gimuseks on laseri olemasolu, kuna teistel
tdnapéeval kivipurustuseks kasutatavatest
litotriiptoritest ei ole nn painduvat inst-
rumenti, mida on voimalik ldbi ureterore-
noskoobi to0kanali sisestada. Samas ei ole
ka mitte koigil meditsiinis kasutatavatel
laseritel nn painduvat instrumenti. Kivi-

Foto 1. Fiiberureterorenoskoop.

Foto 2. 60 W Ho: Yag laser.

praegu populaarseim Holmiumi laser, mis
on kivipurustuseks piisavalt efektiivne ja
mille laserkiirt saab juhtida ldbi painduva
klaaskiudfiibri (vt foto 2). Holmiumi laseri
valgus imendub vees ja peaaegu tildse mit-
te pigmenteeritud kudedes ning seetdttu
on penetratsioonisiigavus kudedesse vaid
0,5 mm. Tegemist on ainult nn 16ikava la-
seriga, koagulatsiooniefekt on tagasihoid-
lik. Ulevaade kivipurustuses kasutatavate
laserite omadustest on toodud tabelis 2.

FURS-PROTSEDUURI LUHIKIRJELDUS (VT JN 1)
Lébi tstistoskoobi viiakse retrograadselt ku-
sejuha kaudu neeruvaagnasse juhtetraadid,
mille abil sisestatakse urezer’isse to0hiilss ehk
navigaator. Lidbi navigaatori viiakse neeru
ureterorenoskoop, kogu protseduur toimub
rontgenkontrolli all. Ureterorenoskoobiga

Joonis 1. Ureterorenoskoop neerus.
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Joonis 2. Rontgeniiilesvote vaagna- ja
kdhupiirkonnast: kusejuha stent.

saab kontrollida kogu neeruvaagnat, -karika-
slisteemi, spetsiaalsete korvlingude abil saab
kive purustamiseks sobivasse positsiooni lo-
kaliseerida. Laserfiibriga on voimalik konk-
remendid fragmenteerida, samas on kivikil-
de eemaldada keerukas ja sageli ka voimatu.
Seetdttu tuleb konkremendid voimalikult
viikesteks fragmentideks purustada ja ku-
sejuha stentida, et tagada fragmentide ise-
eneseslik vdljumine. Stent eemaldatakse
ureeterist talipiliselt 2—4 nidalat parast ope-
ratsiooni, selle aja jooksul on enamik purus-
tatud fragmente véljunud (vt jn 2).

FURS-I TULEMUSED PERH-IS
Pohja-Eesti Regionaalhaigla uroloogiaosa-
konnas alustati fiiberureterorenoskoopiaga
2007. aastal, 2008. aasta Idpuks oli tehtud
37 operatsiooni (vt foto 3). Operatsioo-
niandmed on toodud tabelis 3.

Kahe aastajooksul (2007-2008) on tehtud
37 operatsiooni, keskmine operatsiooniaeg
oli 64 min (30-155 min). Enamikul juhtu-
del (92%) oli vajalik navigaatori kasutamine,
samas kusejuha dilateerimine oli vajalik vaid
6 juhul (16%). Ligikaudu 40%-1 juhtudest
esines kaasuvalt ka kusejuhakivi, mis ndudis
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Tabel 3. FURS operatsiooniandmed
2007-2008 (37 operatsiooni)

Operatsiooniaeg (min) 30-155 (64)
Navigaatori/t66hulsi kasutamine, n (%) 34(92)
Ureter'i dilateerimine, n (%) 6(16)
Kaasuvana ureter'i kivi, n (%) 15 (40,5)
Kivi visualiseeritud, n (%) 37(100)
Kivi fragmenteeritud, n (%) 35(94,6)
Kivifragmentide eemaldamine, n (%) 6(16,2)
Laseri kasutamine, n (%) 37(100)
Ureter’i stentimine, n (%) 37(100)

FURS - fleksiibelne ureterorenoskoopia

Foto 3. Fiiberureterorenoskoopia
kasutamine Pohja-Eesti Regionaalhaigla
uroloogiaosakonnas.

omakorda lisamanipulatsioone. K&igil juhtu-
del kivi visualiseeriti ja konkrement dnnestus
fragmenteerida 35 patsiendil (94,6%). Samas
on kivifragmentide véljutamine keerukas ja
enamasti ka voimatu, meil dnnestus osaliselt
fragmendid eemaldada vaid 6 juhul (16,2%).
Seetdttu on vajalik kusejuha stentida, et ta-
gada kivikildude viljumine.

Konkrementide suurus varieerus 2 mm-st
kuni 1,4 cm-ni. 19 juhul oli tegemist {ihe
kiviga (51,2%) ja 18 patsiendil oli tegemist
hulgikividega (48,6%). Kivide lokalisat-
sioon ja suurus on toodud tabelis 4.

Tabel 4. Neeru- ja kusekivide lokalisatsioon
ning suurus

Kivide (1-7) suurus (cm) 0,2-1,4

Kivi lokalisatsioon, n (%)
1. Alumine karikas 8(21,6)
2.Keskmine karikas 4(10,8)
3. Ulemine karikas 4(10,8)
4.Neeruvaagen 3(8,1)
5. Hulgikivid 18 (48,6)
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Protseduuriaegseid tisistusi oli vihe,
neid esines ainult 3 juhul (8,1%). Verit-
sust, mistottu tuli halva ndhtavuse tottu
protseduur lopetada, esines 2 patsiendil.
Uhel juhul ei énnestunud ureteroskoopi
sisestada. Lisaks esines kaks kusejuha
perforatsiooni, mis ei ndudnud kall li-
Kokkuvotteks
Oelda, et tiisistusi esines vdhe ja enamik

samanipulatsioone. voib
neist ei olnud ohtlikud. Protseduuri on-
nestumise tildine protsent oli hea, ulatu-
des 92%-ni. Kolmel juhul esines tehnilisi
probleeme, kus instrumendi té6kanal pu-
runes ja ureteroskoop tuli vdlja vahetada.
Varaseid postoperatiivseid komplikat-
sioone esines kolmel juhul: 2 uroinfekt-
siooni ja uks wureter’i obstruktsioon, mis
oli pohjustatud purustatud kivifragmen-
tidest ning mis vajas hilisemaid manipu-
latsioone.
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SUMMARY

Flexible ureterorenoscopy in treatment
of renal stone disease

Modern treatment modalities of renal stone
disease today are extracorporeal shock wave
lithotripsy, percutaneous nephroscopy
and ureterorenoscopy. According to the

data of the Estonian Urological Society

KOKKUVOTE

Téanu tehnoloogia arengule viimastel aastatel
on fiiberureterorenoskoopia neerukivitdve
ravis tousnud oluliseks alternatiiviks kehavali-
sele kivipurustusele. Tsistuste arv ESWLi ja
FURSI puhul on igati vorreldav, kuid ESWL
on selgelt vihem invasiivne ega ndua uld-
anesteesiat ning taastumine on kiirem. Samas
on raviefektiivsus FURSi puhul suuremate
kivide, hulgikivide ja alumise neerukarika ki-
vide puhul parem ja ka voimalusi kivide raviks
rohkem. Regionaalhaigla tulemused on maa-
ilmakirjandusega vorreldavad. Meie esmasele
kogemusele tuginedes on fiiberureterorenos-
koopia ndidustatud just kuni 1 cm konkre-
mentide, hulgikivide, adipoossete patsientide,
antikoagulantide tarvitajate ja alumise neeru-
karika kivide ravis.
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data for 2007, ESWL accounted for 28%,
60%
accounted

ureteroscopy accounted for and

percutaneous  nephroscopy
for 10% in Estonia. Minimally invasive

surgery is a leading treatment modality
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for nephrolithiasis worldwide and open
surgery for renal stones is declining. Our
two-year experience in ureterorenoscopy
North-Estonian

that it is a
minimally invasive procedure with only

for renal stones in

Regional Hospital shows
a few postoperative complications. In
conclusion, ureterorenoscopy for treatment
of renal stones is an effective procedure with
50-90% of stone free rate postoperatively

and its effectiveness is comparable to that

ULEVAADE

of ESWL. Flexible
is emerging as one of the mainstays of

ureterorenoscopy

treatment of the upper tract calculi rather
than as a technique for exclusive use by
the enthusiast. According to preliminary
flexible
ureterorenoscopy may be considered a first-

experience in our institution,
line treatment for intrarenal calculi of 1 cm
or less and is of particular value in obese
patients or in those with bleeding diathesis,

multiple stones and lower pole stones.
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