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Laparoskopowe leczenie żółtakowego zapalenia
nerki – opis przypadku

Summary
Xanthogranulomatous pyelonephritis is a rare disease, usually caused by nephrolithiasis or an
obstruction of the urine outflow from the kidney.
The disease is suspected on the basis of a tetrad of symptoms: a renal tumour found in an
imaging examination, a chronic infection of the urinary tract (a positive urine culture), an
impaired function of the affected kidney, and - frequently - nephrolithiasis. However, the clinical
picture may sometimes be non-specific, with body weight loss, subfebrile condition, and
a tumour revealed in imaging examinations, which may suggest a neoplastic process. That is
why in literature XGP is called „a grat imitator”. The treatment of choice is surgery involving
nephrectomy and a resection of the tissues affected by the inflammatory condition.
We present a case of a 72-year-old patient who was diagnosed due to a weight loss in the
preceding three months and general weakness. The diagnostic examination revealed a tumour
in the left kidney.
The patient was qualified for a radical laparoscopic resection of the left kidney. In the course
of the surgery, increased difficulty was encountered in preparing the perirenal tissues and the
area of renal hilus due to an intensified inflammatory reaction. In the intra- and postoperative
course no complications were observed. After four weeks the patient regained his full physical
pre-surgery ability. On the basis of a histopathological examination the following was diagno-
sed: Pyelonephritis xantogranulomatosa. Calcinosis renis focalis. Pelvis renis sine lesionibus.
XGP is a disease that damages renal parenchyma and leads to complications as a consequence
of a spreading inflammatory process. The treatment of choice is surgical nephrectomy with
a resection of the tissues affected by the inflammatory condition. In cases where the extent
of the lesion is limited by Gerota’s fascia, laparoscopic access is reasonable.
One of the first reports is the study by Bercowski et al. from 1999, comparing two groups
of patients with XGP operated with the open method and with the laparoscopic method, with
complications being reported solely in the latter group. It is symptomatic, however, that the
recovery time of the patients after an endoscopic operation was only half as long as in the
other group. In later publications the rate of complications is comparable for both methods,
while the laparoscopic method involves a lower intraoperative blood loss, an earlier return to
oral alimentation and, first of all, a significantly shorter time of regaining full pre-surgery
activity.
Guzzo et al compared the complications after both methods and concluded that it is not the
method but the advancement stage of the disease that is decisive for the number of compli-
cations. Therefore, in carefully selected cases and with the surgeon’s adequate experience,
laparoscopic nephrectomy may be applied in the treatment of XGP without exposing the patients
to an increased risk of complications.
Key words: Xanthogranulomatous pyelonephritis, laparoscopic operation, minimally invasive
treatment, tumour mask

Streszczenie
¯óltakowe odmiedniczkowe zapalenie nerki – pielonephritis xantogranulomatosa (PGX), to
rzadka choroba wywo³ana najczêœciej kamic¹ lub upoœledzeniem odp³ywu moczu z nerki.
Podejrzenie istnienia tego schorzenia wysuwa siê na podstawie tetrady objawów: guz nerki
stwierdzony w badaniu obrazowym, obecnoœæ przewlek³ej infekcji dróg moczowych (dodatnie
posiewy moczu), upoœledzona funkcja zajêtej procesem nerki oraz czêsto kamica nerkowa.
Jednak¿e czasami przebieg kliniczny prezentuje siê w sposób niespecyficzny ze spadkiem masy
cia³a, stanami podgor¹czkowymi, a badania obrazowe ujawniaj¹ obecnoœæ guza, co mo¿e
sugerowaæ proces nowotworowy. St¹d PGX nazywany jest w piœmiennictwie „wielkim naœla-
dowc¹”. Postêpowaniem z wyboru jest leczenie operacyjne, polegaj¹ce na usuniêciu nerki wraz
ze zmienionymi zapalnie tkankami.
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Przedstawiamy przypadek 72-letniego pacjenta, którego z powodu spadku masy cia³a od trzech
miesiêcy i ogólnego os³abienia wykonano diagnostykê, która ujawni³a obecnoœæ guza nerki lewej.
Pacjenta zakwalifikowano do laparoskopowego radykalnego usuniêcia nerki lewej. Podczas
zabiegu zauwa¿ono zwiêkszon¹ trudnoœæ w preparowaniu tkanek oko³onerkowych oraz oko-
licy wnêki nerki, ze wzglêdu na nasilony odczyn zapalny. W przebiegu œród- i pooperacyjnym
nie zaobserwowano powik³añ. Chory po czterech tygodniach powróci³ do sprawnoœci sprzed
zabiegu. Na podstawie badania histopatologicznego rozpoznano: Pyelonephritis xantogranu-
lomatosa. Calcinosis renis focalis. Pelvis renis sine lesionibus.
PGX jest chorob¹ uszkadzaj¹c¹ mi¹¿sz nerki, prowadz¹c¹ do powik³añ zwi¹zanych z szerze-
niem siê procesu zapalnego. Leczeniem z wyboru jest operacyjne usuniêcie nerki wraz
z zajêtymi zapalnie tkankami. W przypadkach, gdy zakres zmian ograniczony jest powiêzi¹
Geroty uzasadniony jest dostêp laparoskopowy.
Jednym z pierwszych doniesieñ jest praca Bercowskiego i wsp. z 1999r. porównuj¹ca dwie
grupy chorych na PGX operowanych metod¹ otwart¹ i laparoskopow¹ ujawniaj¹ca powik³ania
jedynie w tej drugiej grupie pacjentów. Znamienny jest jednak dwukrotnie krótszy okres
rekonwalescencji chorych leczonych sposobem endoskopowym. W póŸniejszych publikacjach
liczba powik³añ w obu tych dostêpach operacyjnych jest porównywalna, a uwagê zwraca fakt
mniejszej œródoperacyjnej utraty krwi, wczeœniejszego powrotu do ¿ywienia doustnego pacjen-
tów, a przede wszystkim znamiennie krótszy czas powrotu do pe³nej aktywnoœci.
Guzzo i wsp. porównuj¹c powik³ania po operacjach oboma sposobami wnioskuj¹, ¿e to nie
metoda, lecz stopieñ zaawansowania choroby wp³ywa na liczbê komplikacji. Dlatego te¿
w odpowiednio dobranych przypadkach i przy odpowiednim doœwiadczeniu chirurga nefrek-
tomia z dostêpu laparoskopowego mo¿e byæ stosowana w leczeniu PGX bez nara¿enia cho-
rych na zwiêkszenie ryzyka powik³añ.
S³owa kluczowe: ¿ó³takowe odmiedniczkowe zapalenie nerki; operacja laparoskopowa; leczenie
ma³oinwazyjne; maska nowotworu

WSTĘP
¯ó³takowe odmiedniczkowe zapalenie nerki – pyelone-
phritis xantogranulomatosa (PGX) jest sporadycznie
wystêpuj¹c¹ postaci¹ przewlek³ego zapalenia nerki,
wywo³anego najczêœciej kamic¹, b¹dŸ upoœledzeniem
odp³ywu moczu z nerki. Stanowi ono oko³o 0,6 – 1,4%
przypadków zapaleñ nerek rozpoznawanych w prepara-
tach histopatologicznych [1]. Po raz pierwszy opisane zo-
sta³o przez Schlagenhaufera w 1916 roku [2]. W ocenie
makroskopowej widoczne jest zniekszta³cenie nerki
z rozleg³ymi ogniskami guzowatymi o kremowo-¿ó³tym
zabarwieniu [3]. Zwykle PGX wystêpuje jednostronnie
[3].

Niekiedy obraz kliniczny, przebiegaj¹cy z niespecy-
ficznymi objawami, jak spadek masy cia³a, utrzymuj¹ce
siê przez d³ugi czas stany podgor¹czkowe, a tak¿e wy-
niki badañ obrazowych sugerowaæ mog¹ obecnoœæ pro-
cesu nowotworowego [4], zw³aszcza gdy brak objawów
ostrego stanu zapalnego. St¹d te¿ w piœmiennictwie cho-
roba ta bywa okreœlana mianem „wielkiego naœladowcy”
(„great imitator”) [5,6]. Ostateczne rozpoznanie PGX
mo¿e byæ ustalone tylko na podstawie badania histopa-
tologicznego.

Leczeniem z wyboru jest klasyczna nefrektomia wy-
konywana metod¹ otwart¹ [4,5,6]. W odpowiednio dobra-
nych przypadkach, tam gdzie proces zapalny ograniczo-
ny jest powiêzi¹ Geroty uzasadniony jest równie¿ dostêp
laparoskopowy w leczeniu tego schorzenia [1,6].Gdy
choroba zajmuje jedynie czêœæ narz¹du mo¿liwe jest

INTRODUCTION
Xanthogranulomatous pyelonephritis (XGP) is a rare form
of chronic nephritis usually caused by nephrolithiasis or
by an impaired urine outflow from the kidney. It consti-
tutes ca. 0.6 - 1.4 % of cases of nephritis diagnosed in
histopathological specimens [1] and was first described
by Schlagenhaufer in 1916 [2]. A macroscopic evaluation
reveals a deformation of the kidney with extensive tumo-
rous foci of creamy-yellow colouring [3]. XGP usually
occurs unilaterally [3].

Its clinical picture, accompanied by non-specific
symptoms such as body weight loss, persistent subfebri-
le body temperature, and the results of imaging exami-
nations, may sometimes suggest the presence of a neo-
plastic process [4], particularly when the symptoms of an
acute inflammatory condition are absent. Therefore, the
disease is sometimes called in literature „a great imita-
tor” [5, 6]. A definite diagnosis may be made solely on
the basis of a histopathological examination.

The treatment of choice is the classic nephrectomy
performed with an open method [4, 5, 6]. In selected
cases, where the inflammatory process is limited by
Gerota’s fascia, laparoscopic access is also reasonable in
the treatment of the disease [1, 6]. When the lesion covers
only a part of the organ, an organ-saving treatment is
possible, provided that the kidney has retained its func-
tion. A surgical treatment is accompanied by an admini-
stration of wide-spectrum antibiotics.
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leczenie organooszczêdzaj¹ce, pod warunkiem, ¿e nerka
zachowa³a swoj¹ funkcjê. Leczeniu chirurgicznemu towa-
rzyszy podawanie antybiotyków o szerokim spektrum
dzia³ania.

CEL PRACY
Celem pracy by³o przedstawienie przypadku operacyjnego
leczenia PGX ograniczonego do narz¹du z dostêpu lapa-
roskopowego.

OPIS PRZYPADKU
Pacjent lat 72 zg³osi³ siê do Oddzia³u Urologii Wojewódz-
kiego Szpitala Specjalistycznego w Rzeszowie dnia
18.10.2010 roku, skierowany z rozpoznaniem guza nerki
lewej celem leczenia. Chory od trzech miesiêcy skar¿y³
siê na os³abienie i spadek masy cia³a o oko³o 6 kg. Z tego
powodu w jednym ze Szpitali Powiatowych wykonano
tomografiê komputerow¹ jamy brzusznej. Stwierdzono
lito-torbielowaty guz o wymiarach 5,6x5,8x5,5cm, s³abo
odgraniczony od mi¹¿szu nerki, nieznacznie uciskaj¹cy
kielichy œrodkowe, ze wzmocnieniem w obrêbie przegród.
oraz kilka powiêkszonych do 1,3cm wêz³ów ch³onnych
w s¹siedztwie lewej têtnicy nerkowej. Poza tym w obu
nerkach opisywano kilka drobnych torbieli prostych oraz
z³ogi œrednicy do 5mm. Nie stwierdzono zmian patologicz-
nych w obrêbie nadnerczy, ani w¹troby [Ryc. 1, Ryc. 2].

Pacjenta zakwalifikowano do leczenia operacyjnego.
Ze wzglêdu na centraln¹ lokalizacjê zmiany zdecydowa-
no o wykonaniu zabiegu usuniêcia ca³ej nerki. W dniu
20.10.2010 roku wykonano radykaln¹ nefrektomiê lewo-
stronn¹ z dostêpu laparoskopowego.

Dostêp laparoskopowy uzyskano wprowadzaj¹c cztery
trokary w konfiguracji rombu. Dwa 10mm dla laparosko-
pu oraz klipsownicy Hem-O-Lock/no¿yczek Metzenbau-
ma oraz dwa 5mm dla szczypiec bipolarnych i graspera.
Trokar dla optyki umieszczono 2cm bocznie od pêpka po
stronie lewej, trokar 10mm w lini œrodkowoobojczyko-
wej lewej w odleg³oœci szerokoœci piêciu palców od tro-
kara optycznego. Kolejne dwa trokary 5 mm wprowadzo-
no pod ³ukiem ¿ebrowym lewym i w lini pachowej œrod-
kowej lewej. Operacja wykonana zosta³a w sposób typo-
wy, opisany przez S³ojewskiego [7]. Pneumoperitoneum
wytworzone zosta³o poprzez wprowadzenie ig³y Veressa,
bocznie od pêpka po stronie lewej, w rzucie zewnêtrznej
krawêdzi miêœnia prostego brzucha. Najpierw otrzewna
zosta³a naciêta w linii Toldta, a zstêpnica zsuniêta przy-
œrodkowo, po czym przeciêto wiêzad³o œledzionowo-
okrê¿nicze. Nastêpnie zidentyfikowano lewy moczowód
oraz ¿y³ê nasienn¹ lew¹, wzd³u¿ której preparuj¹c dotar-
to do wnêki nerki. Tam ¿y³a nasienna zosta³a zaklipso-
wana i przeciêta celem dotarcia do têtnicy nerkowej.
Podczas ods³aniania wnêki nerki napotkano na pewne
trudnoœci w preparowaniu „na têpo” za spraw¹ licznych
zrostów oraz odczynu zapalnego. Warunki te wyd³u¿y³y
ów etap operacji, który polega³ na preparowaniu naczyñ
szypu³y nerki, ale drobiazgowa kontrola przy ka¿dym
kolejnym ruchu pozwoli³a na unikniêcie nieoczekiwanych

AIM OF THE STUDY
The aim of the study was to present a case of a surgical
treatment of XGP restricted to a laparoscopic access to
the organ.

CASE DESCRIPTION
A patient aged 72 was referred for treatment to the
Department of Urology of the Regional Specialist Hospi-
tal in Rzeszów on 18 October 2010, with a diagnosis of
left kidney tumour. For three months, the patient had
complained of weakness and a weight loss of ca. 6 kg.
Therefore, in one of district hospitals computerized to-
mographic imaging of the abdominal cavity was perfor-
med. It revealed a solid-cystic tumour sized 5.6 x 5.8
x 5.5 cm, poorly demarcated from the renal parenchyma,
exerting a slight pressure on the central calices, display-
ing a strengthening in the area of the septa, and accom-
panied by several lymph nodes enlarged to 1.3 cm in the
vicinity of the left renal artery. Moreover, in both kid-
neys several small simple cysts and deposits up to 5 mm
in diameter were reported. No pathological changes were
found in the adrenal glands and the liver [Fig.1, Fig.2].

The patient was qualified for surgical treatment. Due
to the central location of the lesion, a decision was taken
to resect the whole kidney. On 20 October 2010, a ra-
dical left-side nephrectomy from a laparoscopic access
was performed.

The laparoscopic access was obtained by introducing
four trocars in a rhomboid fashion: two 10 mm trocars
for the laparoscope and a Hem-O-Lock clip applicator /
Metzenbaum scissors, and two 5 mm trocars for bipolar
forceps and a grasper. The optical trocar was placed 2 cm
to the left of the navel, the 10 mm trocar in the left mid-
clavicular line at a five-finger distance from the optical
trocar. Two 5 mm trocars were introduced under the left
costal arch and in the left central axillary line. The
operation was performed in a typical manner described
by S³ojewski [7]. The pneumoperitoneum was created by
introducing a Veress needle sideways left of the navel,
in the projection of the external edge of the straight
abdominal muscle. First, the peritoneum was incised in
the line of Toldt and the descending colon was moved
medially, then the splenocolic ligament was transected.
The left ureter was identified and so was the left seminal
vein, along which preparation was performed into the
renal hilus. There, the seminal vein was clipped and cut
so that access to the renal artery could be gained. In the
course of exposing the renal hilus certain difficulties were
encountered in the „blunt” preparation due to numerous
adhesions and an inflammatory reaction. These circum-
stances lengthened the stage of preparation of the renal
pedicle vessels, but unexpected complications were avo-
ided thanks to a thorough control at every consecutive step.
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powik³añ. ¯y³ê nadnerczow¹ zabezpieczono tytanowymi
klipsami i przeciêto. Do zaklipsowania szypu³y nerkowej
u¿yto klipsów Hem-O-Lock, zabezpieczaj¹c ka¿de z na-
czyñ selektywnie. Po wypreparowaniu nerkê umieszczo-
no w worku do ekstrakcji i usuniêto poszerzaj¹c jedno
z ciêæ dla portu 10mm. Czas operacji wyniós³ trzy go-
dziny i dwadzieœcia minut. Utrata krwi by³a mniejsza ni¿
100ml. Przebieg pooperacyjny bez powik³añ. Chory roz-
pocz¹³ ¿ywienie w drugiej dobie po operacji. Dren Re-
dona zosta³ usuniêty na trzeci dzieñ po zabiegu. Zaob-
serwowano mniejsze zapotrzebowanie na œrodki przeciw-
bólowe w porównaniu z leczeniem metod¹ „otwart¹”.
Pacjent zosta³ wypisany w szóstej dobie po operacji.
Zg³osi³ siê do kontroli po czterech tygodniach z wygo-
jon¹ ran¹ [Ryc. 3], bez dolegliwoœci. Tyle te¿ wynosi³
jego powrót do pe³nej aktywnoœci sprzed operacji.

Fig. 1.  XGP of the left kidney
– a computerized tomography
image before the surgery – fron-
tal projection
Ryc. 1. PGX nerki lewej – obraz
w tomografii komputerowej przed
zabiegiem – projekcja czołowa

The suprarenal vein was secured with titanium clips and
transected. Each of the vessels of the renal pedicle was
secured individually with Hem-O-Lock clips. After the
preparation, the kidney was placed in an extraction bag
and resected by widening one of the sections for a 10 mm
port. The operation lasted three hours and twenty minu-
tes. The blod loss was lower than 100 ml. The post-
operative course proceeded without complications. The
patient resumed alimentation on the second day after the
operation. The Redon drain was removed on the third day
after the surgery. As compared to the „open” method, a
lower demand for analgesics was observed. The patient
was released from hospital on the sixth days after the
operation. He returned for control after four weeks, with
a healed wound [Fig.3], without complaints. That was the
time when he regained fully his pre-surgery activity le-
vel.
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Fig. 2.  XGP of the left kidney –
a computerized tomography ima-
ge before the surgery – transver-
sal projection
Ryc. 2. PGX nerki lewej – obraz
w tomografii komputerowej przed
zabiegiem – projekcja poprzeczna

Na podstawie badania histopatologicznego rozpozna-
no: Pyelonephritis xantogranulomatosa. Calcinosis renis
focalis. Pelvis renis sine lesionibus.

DYSKUSJA
PGX jest przewlek³ym stanem zapalnym nerek, który
mo¿e byæ rozpoznany tylko na podstawie badania histo-
patologicznego [1]. Podejrzenie istnienia tego schorzenia
wysuwa siê na podstawie tetrady objawów: guz nerki
stwierdzony w badaniu obrazowym, obecnoœæ przewle-
k³ej infekcji dróg moczowych (dodatnie posiewy moczu),
upoœledzona funkcja zajêtej procesem nerki oraz czêsto
kamica nerkowa [5,6]. W obrazie mikroskopowym wi-
doczne s¹ skupiska makrofagów w cytoplazmie jasnej,
b¹dŸ ziarnistej zawieraj¹cej w wodniczkach lipidy. Ziar-
nistoœci to niesfagocytowane szcz¹tki bakterii (PAS do-
datnie) tzw. „komórki ¿ó³takowe”. Wy¿ej opisanym
zmianom towarzysz¹ ogniska martwicy oraz ropnie ko-
rowe [8]. Proces rozpoczyna siê w uk³adzie zbiorczym
nerki i postêpuje uszkadzaj¹c mi¹¿sz narz¹du wraz
z przylegaj¹cymi tkankami [1].

Etiologia PGX dotychczas nie jest ostatecznie wyja-
œniona. Do przyczyn sprzyjaj¹cych jej powstaniu zalicza
siê: przeszkodê w odp³ywie moczu z nerki na tle kamicy
, niew³aœciwe leczenie chorób zapalnych nerek, zaburze-
nia metabolizmu lipidów, cukrzycê, b¹dŸ upoœledzenie
odpornoœci organizmu [4]. Objawy kliniczne tego scho-
rzenia s¹ niecharakterystyczne. Wed³ug Anhalta i wsp. [9]
w 50% przypadków wystêpuje spadek wagi cia³a. Rów-
nie¿ w 50% stwierdza siê obecnoœæ guza w badaniu fi-
zykalnym i badaniach obrazowych (KT), co mo¿e suge-
rowaæ chorobê nowotworow¹.

In the course of a histopathological examination the
following was diagnosed: Pyelonephritis xantogranuloma-
tosa. Calcinosis renis focalis. Pelvis renis sine lesionibus.

DISCUSSION
XGP is a chronic inflammatory condition of the kidneys
that can be diagnosed solely in a histopathological exa-
mination [1]. The disease is suspected on the basis of
a tetrad of symptoms: a renal tumour found in an ima-
ging examination, a chronic infection of the urinary tract
(a positive urine culture), an impaired function of the af-
fected kidney, and - frequently - nephrolithiasis [5, 6]. In
a microscopic image, clusters of macrophages are visi-
ble in the light cytoplasm or in the granular cytoplasm
containing lipids in vacuoles. The granules are non-pha-
gocytosed remains of bacteria (PAS-positive), so called
„xanthomatous cells”. The changes are accompanied by
necrotic foci and cortical abscesses [8]. The process
begins in the collective system of the kidney and dama-
ges the renal parenchyma with the adjacent tissues as it
progresses [1].

The XGP aetiology has not been fully explained so
far. The causes conducive to its occurrence include: an
obstructed urine outflow from the kidney as a consequ-
ence of nephrolithiasis, an incorrect tratment of renal
inflammatory diseases, disordered lipid metabolism, dia-
betes, or impaired immunity of the system [4]. The cli-
nical symptoms of the disease are not characteristic.
According to Anhalt et al. [9], in 50% of cases weight
loss occurs. Also, in 50 % of cases a tumour is found in
a physical examination and in computerized tomographic
imaging, which may suggest a neoplastic disease.
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Examinations like urography or magnetic resonance
may be helpful in the diagnostic process as they reveal
the impairment of renal function as well as the presence
of a tumour, deposits, and hydronephrosis. The most
precise imaging examination is, however, computerized
tomography, which makes it possible to identify clusters
of „xanthomatous cells”, that is, of macrophages burde-
ned with lipids, displaying low density (from -10 to +15
HU) within the affected tissues [5, 10]. Additionally, the
examination reveals kidney enlargement, a thickening of
Gerota’s fascia, inflammatory infiltrations in the perire-
nal space, and the presence of a deposit in the kidney [11].

In the course of XGP, the lesion covers usually almost
90 % of the whole kidney. It rarely takes the form of a
limited focal change.

The treatment of choice is nephrectomy with a resec-
tion of all the tissues with inflammatory lesions [4, 5, 6],
because the process usually extends throughout the or-

Badania takie, jak urografia, rezonans magnetyczny
mog¹ byæ pomocne w procesie diagnostycznym uwidacz-
niaj¹c upoœledzenie funkcji nerki, obecnoœæ guza, z³ogu
i wodonercza.. Jednak najbardziej precyzyjnym badaniem
obrazowym jest tomografia komputerowa pozwalaj¹ca
rozpoznaæ skupiska „komórek ¿ó³takowych”, czyli ob³a-
dowanych lipidami makrofagów wykazuj¹cych nisk¹ od
-10 do +15 jH densyjnoœæ w obrêbie zajêtych tkanek [5,
10]. Dodatkowo badanie to uwidacznia powiêkszenie
nerki, pogrubienie powiêzi Geroty, nacieki zapalne
w przestrzeni oko³onerkowej oraz obecnoœæ z³ogu w nerce
[11].

Zmiany w przebiegu PGX najczêœciej w blisko 90%
obejmuj¹ ca³¹ nerkê. Rzadko wystêpuj¹ pod postaci¹
ograniczonej zmiany ogniskowej.

Leczeniem z wyboru jest nefrektomia z usuniêciem
wszystkich zapalnie zmienionych tkanek [4,5,6], gdy¿
proces z regu³y zajmuje ca³y narz¹d prowadz¹c do upo-

Fig. 3.  A cicatrix after a laparo-
scopic nephrectomy, four weeks
after the surgery
Fig. 3. Blizna po laparoskopowym
usunięciu nerki cztery tygodnie
po zabiegu
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œledzenia jego wydolnoœci. Tak¿e niejasna sytuacja, co do
onkologicznego charakteru guza sk³ania do zastosowania
takiego w³aœnie rozwi¹zania W przypadku zmian ograni-
czonych, gdy zachowana jest funkcja narz¹du mo¿liwe
jest równie¿ wykonanie czêœciowej resekcji nerki [4,5,9,
12,13,14,15,16].

 Zabieg nefrektomii najczêœciej dokonuje siê metod¹
klasyczn¹. Nie mniej jednak w odpowiednio dobranych
przypadkach, gdzie proces zapalny zajmuje przestrzeñ
ograniczon¹ powiêzi¹ Geroty uzasadniony jest równie¿
dostêp laparoskopowy [1]. Leczenie chirurgiczne wspo-
magane jest intensywn¹ antybiotykoterapi¹.

Od 1991 roku, kiedy to Claiman [17] przeprowadzi³
pierwsz¹ w œwiecie radykaln¹ nefrektomiê laparoskopow¹
nast¹pi³ dynamiczny wzrost zainteresowania t¹ procedur¹.
W konsekwencji na przestrzeni lat doprowadzi³o to do
udoskonalenia tej techniki operacyjnej.

 Laparoskopowa nefrektomia radykalna jest lecze-
niem z wyboru w raku nerki w stopniu zaawansowania
T2, jak równie¿ wszêdzie tam, gdzie lokalizacja guza
wyklucza leczenie oszczêdzaj¹ce nerkê [18]. W doœwiad-
czonych rêkach jest procedur¹ bezpieczn¹, maj¹c¹ prze-
wagê nad operacj¹ klasyczn¹ dziêki istotnemu skróceniu
okresu pobytu w szpitalu oraz czasu rekonwalescencji,
zmniejszeniu bólu w okresie pooperacyjnym, co istotnie
wp³ywa na poprawê jakoœci ¿ycia chorych. Skraca czas
dochodzenia do pe³nej sprawnoœci oraz daje lepszy efekt
kosmetyczny. O wykonaniu nefrektomii z dostêpu lapa-
roskopowego decyduj¹ przede wszystkim stopieñ zaawan-
sowania procesu chorobowego oraz doœwiadczenie ope-
ratora. Dlatego jest ona zdecydowanie rzadziej stosowa-
na w porównaniu z technik¹ „otwartej” nefrektomii.

Z onkologicznego punktu widzenia czas prze¿ycia
wolnego od nowotworu wœród chorych operowanych
z dostêpu laparoskopowego i leczonych operacyjnie me-
tod¹ klasyczn¹ s¹ porównywalne [19,20,21,22].

W roku 1999 Bercowsky i wsp. [5] opublikowali
pracê, w której krytycznie odnieœli siê do zastosowania
leczenia ma³oinwazyjnego w pyelonephritis xantogranu-
lomatosa, porównuj¹c dwie grupy chorych, z których
5 operowano laparoskopowo, zaœ 4 metod¹ otwart¹.
W grupie pacjentów leczonych endoskopowo przeprowa-
dzono jedn¹ konwersjê, gdy¿ na skutek zmian zapalnych
niemo¿liwa by³a identyfikacja szypu³y nerkowej. Kolej-
ny chory dozna³ w przebiegu pooperacyjnym zatorowo-
œci p³ucnej, nastêpnie stwierdzono u niego krwiak za-
otrzewnowy, który uleg³ zropieniu i zosta³ zdrenowany
2 tygodnie od zabiegu. U dwóch pacjentów wyst¹pi³a
trzydniowa, przejœciowa niedro¿noœæ jelit. W grupie
chorych leczonych metod¹ otwart¹ nie obserwowano
powik³añ. Zu¿ycie leków przeciwbólowych oraz pobyt
w szpitalu by³y porównywalne w obu grupach. Œrednie
czasy operacji metod¹ laparoskopow¹ i otwart¹ wynosi-
³y odpowiednio 360 min. oraz 154 min. Znacz¹cy jest
jednak fakt, ¿e czas rekonwalescencji wynosi³ œrednio 4,6
tygodnia i 9,3 tygodnia odpowiednio dla obu tych grup,
a œródoperacyjna utrata krwi wynosi³a 260ml oraz 438ml,
co przemawia na korzyœæ leczenia endoskopowego.

gan, impairing its efficiency. Also, an unclear oncologi-
cal status of the tumour favours this solution. In case of
a restricted lesion, when the organ’s function is preserved,
a partial resection of the kidney is also possible [4, 5, 9,
12, 13, 14, 15, 16].

Nephrectomy is usually preformed with the classic
method. Nevertheless, in selected cases when the extent
of the inflammatory process is limited by Gerota’s fascia,
laparoscopic access is also reasonable [1]. Surgical tre-
atment is supported by an intensive antibiotic therapy.

Since 1991, when Claiman [17] performed the first
radical laparoscopic nephrectomy, the interest in the pro-
cedure has risen dynamically. As a consequence, over the
years the surgical technique has been greatly improved.

Radical laparoscopic nephrectomy is the treatment of
choice in kidney neoplasm of T2 advamcement stage, as
well as in all the cases where the tumour’s location
excludes a kidney-sparing treatment [18]. When perfor-
med by an experienced operator, it is a safe procedure,
superior to the classic method in that it significantly
shortens the time of hospitalization and recovery and
reduces pain in the post-operative period, which has
a notable effect on improving the patient’s quality of life.
It also shortens the time of regaining full physical abi-
lities and results in a better cosmetic outcome. The fac-
tors that are decisive for performing nephrectomy from
a laparoscopic access are, first of all, the advancement
stage of the pathological process and the operator’s
experience. That is why it is applied definitely less fre-
quently than the „open” nephrectomy.

From the oncological point of view, the cancer-free
survival time among the patients operated from a lapa-
roscopic access is comparable to those undergoing the
classic method of surgery [19, 20, 21, 22].

In the study from 1999, Bercowsky et al. [5] were
critical towards the use of minimally invasive treatment
in xanthogranulomatous pyelonephritis, basing on a com-
parison of two groups of patients, of whom 5 were
operated from a laparoscopic access, and 4 - with the
open method. In the group of patients treated endosco-
pically, one conversion took place because, due to an
inflammatory lesion, an identification of the renal pedic-
le proved to be impossible. Another patient suffered from
pulmonary embolism in the post-operative course, follo-
wed by a retroperitoneal haematoma that became puru-
lent and was drained 2 weeks after the surgery. In two
patients, a three-day transitory intestinal obstruction
occurred. Among the patients treated with the open
method no complications were reported. The demand for
analgesics and the length of hospitalization period were
comparable in both groups. The average duration of an
operation with the laparoscopic and the open method was,
respectively, 360 minutes and 154 minutes. However, it
is significant that the recovery time was on the average
4.6 weeks and 9.3 weeks respectively for the two groups,
and the intraoperative blood loss was 260 ml and 438 ml,
which speaks in favour of the endoscopic treatment.
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PóŸniejsze doniesienia opisuj¹ jednak porównywaln¹
liczbê powik³añ [6,23] oraz czasu operacji [24] w lecze-
niu PGX sposobem otwartym i laparoskopowym zwra-
caj¹c uwagê na mniejsz¹ œródoperacyjn¹ utratê krwi [23],
krótszy pobyt pacjenta w szpitalu [6,23,24], krótszy czas
powrotu do ¿ywienia doustnego [23], a przede wszyst-
kim szybszy okres rekonwalescencji [6,23,25,26]. Auto-
rzy ci zwracaj¹ jednak uwagê na bardzo trudne warunki
œródoperacyjne zwi¹zane z rozlanym procesem zapalnym
i zrostami w okolicy wnêki nerki, co komplikuje iden-
tyfikacjê naczyñ nerkowych zwiêkszaj¹c ryzyko uszko-
dzenia szypu³y nerkowej [6] lub konwersji do operacji
otwartej z powodu braku postêpu zabiegu [23,27]. Guz-
zo i wsp. porównuj¹c powik³ania po operacjach oboma
sposobami wnioskuj¹, ¿e to nie metoda, lecz stopieñ
zaawansowania choroby wp³ywa na liczbê komplikacji.
Dlatego te¿ w odpowiednio dobranych przypadkach i przy
odpowiednim doœwiadczeniu chirurga nefrektomia z do-
stêpu laparoskopowego mo¿e byæ stosowana w leczeniu
PGX bez nara¿enia chorych na zwiêkszenie ryzyka po-
wik³añ. [6,23,24,25,26,27].

PODSUMOWANIE
¯ó³takowe odmiedniczkowe zapalenie nerek jest chorob¹
rzadk¹, której zarówno objawy kliniczne (ogólne os³abie-
nie, utrata apetytu, spadek masy cia³a, przewlek³e stany
podgor¹czkowe), jak i wyniki badañ obrazowych mog¹
sugerowaæ rozpoznanie raka nerki. Nierzadko chorzy na
PGX kierowani s¹ do leczenia na podstawie wstêpnego
rozpoznania guza nerki. Ostateczne rozpoznanie ustala siê
na podstawie badania histopatologicznego. Leczeniem
z wyboru jest nefrektomia z usuniêciem wszystkich oko-
licznych tkanek zajêtych procesem zapalnym. Najczêœciej
wykonywana jest metod¹ otwart¹. W odpowiednio dobra-
nych przypadkach, gdy proces chorobowy ogranicza siê
do narz¹du, mo¿na rozwa¿yæ równie¿ dostêp laparosko-
powy.

Later reports describe, however, a comparable num-
ber of complications [6, 23] and the duration of an
operation [24] in treating XGP with the open surgery and
the laparoscopic method, emphasizing a lower intraope-
rative blood loss [23], a shorter hospitalization period [6,
23, 24], an earllier resuming of oral alimentation [23],
and - first of all - an earlier recovery [6, 23, 25, 26].
Nevertheless, the authors stress very difficult intraopera-
tive conditions due to a diffuse inflammatory state and
adhesions in the area of renal hilus, complicating the
identification of renal vessels and increasing the risk of
damaging the renal pedicle [6] or of a conversion to an
open surgery as a consequence of the lack of progress in
surgery [23, 27]. Guzzo et al. compared the complications
after both methods of operation and concluded that it was
not the method but the advancement stage of the disease
that was decisive for the number of complications. The-
refore, in carefully selected cases and with the surgeon’s
adequate experience, laparoscopic nephrectomy may be
applied in the treatment of XGP without exposing the
patients to an increased risk of complications [6, 23, 24,
25, 26, 27].

SUMMARY
Xanthogranulomatous pyelonephritis is a rare disease in
which both the clinical symptoms (general weakness, loss
of appetite, loss of body weight, chronic subfebrile con-
dition) and the results of imaging examinations may
sugest the diagnosis of kidney neoplasm. XGP patients
are frequently qualified for treatment on the basis of
a preliminary diagnosis of a kidney tumour. The decisi-
ve diagnosis is based on the results of a histopathologi-
cal examination. The treatment of choice is nephrecto-
my with a resection of all the adjacent tissues affected
by the inflammatory process. It is most often performed
with the open method. In carefully selected cases, when
the pathological process is limited to the organ itself,
a laparoscopic access may also be considered.
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