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POPIS SKRACENICA

ESWL - vantjelesno mrvljenje kamenaca Soknim valovima
PCNL - perkutana nefrolitotrispija
URS - ureterorenoskopija

pH - lat. potentia hydrogenii

Ch - Charriere

Fr - French scale

mm - milimetar

mm? - kvadratni milimetar

mm? - kubi¢ni milimetar

CT - kompjuterizirana tomografija
ITM - indeks tjelesne mase

kg/m? - kilogram po kvadratnom metru



1. UVOD

Nefrolitijaza je jedna od najces¢ih uroloskih patologija koja se javlja u populaciji. (1) S
obzirom na konstantan porast stanovnistva i povecanje prevalencije bolesti koje se vezuju uz
nefrolitijazu kao Sto su dijabetes i pretilost, procjenjuje se da ¢e do 2030. godine u
Sjedinjenim Americkim DrZzavama troSkovi zbrinjavanja nefrolitijaze iznositi 1,24 milijarde
americkih dolara. (2) Ne samo $to predstavlja ekonomsko optere¢enje za zdravstveni sustav,
ve¢ je stanje koje je za pacijente nerijetko vrlo neugodno i1 bolno. Sami bubrezni kamenci
mogu imati izrazenu klinicku sliku, ali takoder mogu postojati kao asimptomatski supstrati
unutar urinarnog sustava. Onda kad kamenci izazivaju manifestnu bolest, osje¢aj kontinuirane
boli unato¢ adekvatnoj analgeziji, perzistentnu opstrukciju i renalnu insuficijenciju indicirano

je njihovo uklanjanje. (3)

Neko¢ je kao jedina metoda ekstrakcije kamenca postojala otvorena kirurgija. Danas su se
formirale razne druge mogucénosti napretkom tehnologije pa su se stoga razvile minimalno
invazivne metode u lijeCenju nefrolitijaze. U suvremenoj urologiji medu najc¢esce koriStenima
su:  vantjelesno mrvljenje kamenaca Soknim valovima , perkutana nefrolitotripsija,

ureterorenoskopija te laparoskopija.

1.1. Anatomija bubrega

Bubrezi su parni parenhimatozni organi smjeSteni retroperitonealno u projekciji gornjeg
lijevog 1 desnog abdominalnog kvadranta. Proksimalno je smjeSten gornji pol, a distalno se

nalazi donji pol bubrega. Medijalno u podruc¢ju bubreznog konkaviteta, koje se oznacava kao



hilum, arterija renalis ulazi u bubreg, a vena renalis i ureter izlaze iz istog. Promatrano od
sprijeda prema straga strukture su rasporedene sljede¢im redom: vena renalis, arteria renalis i
zatim ureter. Podatak je vazan jer omogucava razlikovanja desnog i lijevog bubrega onda kad

se nalaze izvan tijela.

Bubrezi su lokalizirani izmedu transverzalnog nastavaka dvanaestog torakalnog kraljeska do
transverzalnog nastavka tre¢eg lumbalnog kraljeska, ali treba uzeti u obzir da je lijevi bubreg
pozicioniran nesto vise jer s desne strane jetra svojim polozajem uzrokuje spustanje desnog.
Gornji polovi su orijentirani medijalnije prema kraljeznici u usporedbi s donjim polovima.
Hilus se projicira u razini drugog lumbalnog kraljeska. Prema tome, tok uretera moze se
pratiti paravertebralno od drugog lumbalnog kraljeska prema distalno. Samo tkivo bubrega
Stite bubrezna kapsula, perirenalno masno tkivo i bubrezna fascija koja osim bubrega

obuhvaca i nadbubrezne Zlijezde i okolno masno tkivo.

U najviSem dijelu gornjeg pola bubreg je prekriven desnom nadbubreZnom Zlijezdom. Gornja
polovica prednje povrSine desnog bubrega u kontaktu je sa slojem peritoneuma koji ga odvaja
od jetre. Taj imaginarni prostor naziva se hepatorenalni ili Morrisonov prostor koji je kod
zdrave osobe prazan, ali u slu¢aju pojave ascitesa ili hematoperitoneuma moZe biti
potencijalno podru¢je nakupljanja tekucine. U srediStu prednje povrSine desni bubreg u
doticaju je s descendentnim duodenumom. Lateralni dio donjeg pola u direktnoj je vezi s

hepaticnom fleksurom. Preostali dio prednjeg pola peritoneumom je povezan s jejunumom.

Gornji pol lijevog bubrega prekriven je nadbubreznom Zzlijezdom. Donji dio gornjeg pola
lijevog bubrega medijalno je u kontaktu s peritoneumom Zeluca, a lateralno s peritoneumom
slezene. Ispod Zelucane 1 spleni¢ne impresije, na lijevi bubreg naslanja se pankreas. Lateralni
dio donjeg pola u kontaktu je sa spleni¢nom fleksurom i descendentnim kolonom. Medijalni

dio donjeg pola je peritoneumom povezan s jejunumom.



Straznje plohe lijevog i1 desnog bubrega povezane su s odredenim neurovaskularnim
strukturama 1 miSi¢ima. Oba se naslanjaju na jedanaesto i dvanaesto rebro te subkostalne
arterije. Od vaznijih zivaca treba naglasiti da su u blizini subkostalni, iliohipogastricni i
ilioingvinalni zivac. Sa svojim straznjim plohama u odnosu su s dijafragmom, m. psoas

major, m. quadratus lumborum i m. transversus abdominis. (4)

1.2. Funkcije bubrega

Bubrezi su organi koji vr§e mnogobrojne funkcije u organizmu na nacin da filtriraju plazmu, a
zatim iz filtrata secerniraju nezeljene supstance iz tijela dok potrebne resorbiraju u krvotok.
Medu poznatijim bubreznim funkcijama je izlu¢ivanje metaboli¢kih razgradnih produkata,
hormona, lijekova. Razgradni produkti koje bubreg uklanja su: ureja koja nastaje
metabolizmom aminokiselina, bilirubin kao kona¢ni produkt metabolizma hemoglobina,
mokraéna kiselina koja se stvara metabolizmom nukleinskih kiselina, kreatinin iz miSi¢énog
kreatinina, metabolite raznih hormona. Sve spomenute metabolite vazno je uklanjati onom
brzinom kojom i nastaju u organizmu. Drugi vazan zadatak bubrega je odrzavanje ravnoteze
vode 1 elektrolita. Za odrZavanje adekvatnih izvanstani¢nih i unutarstani¢nih volumena
teku¢ine posebno su vazne koncentracije natrija. Bubreg je odgovoran i za regulaciju
osmolarnosti 1 koncentracije raznih drugih elektrolita u tijelu kao Sto su kalij, kalcij, fosfor,
magnezij. Odrzavanje krvnog tlaka posljedica je regulacije izlucivanja, odnosno resorpcije
vode i1 natrija. Takoder, bubreg moze i kratkoro¢no mijenjati visinu krvnog tlaka putem
sustava renin-angiotenzin-aldosteron ¢ime se luc¢e vazoaktivne tvari, odnosno renin koji potice
oslobadanje angiotenzina II koji zatim vazokonstriktornim djelovanjem povisuje krvni tlak.
Jo§ jedna vazna zadaca je i odrZavanje acidobazne ravnoteze uz pomo¢ pluca i pufera unutar
plazme. Bubregom se izlu€uju kiseline iz tijela i resorbiraju hidrogenkarbonatni ioni ¢ime se

pH plazme odrzava unutar uskog raspona 7,35-7,45 koji stvara odgovaraju¢i milje za idealno



funkcioniranje vec¢ine enzimskih sustava. Njihovo djelovanje odrazava se i na hematopoetski
sustav posredstvom eritropoetina. Eritropoetin je glikoproteinski citokin ¢ije se izlu€ivanje
stimulira uglavnom hipoksijom i kod zdrave osobe gotovo sav eritropoetin koji se oslobada u
plazmu porijeklom je iz bubrega. Iz istog razloga, poremecaji funkcije bubrega Cesto su
praéeni razvojem anemija. U bubrezima se u stanjima gladovanja dogada proces
glukoneogeneze ¢ime oni sudjeluju i u regulaciji koncentracije glukoze u plazmi iako se
spomenuti proces istovremeno dogada i u jetri. Vazni su i za produkciju djelatne forme
vitamina D, odnosno kalcitriola. On je nuzan za normalno odlaganje kalcija u kosti te za

apsorpciju kalcija iz gastrointestinalnog sustava. (5)

1.3. Bubrezni kamenci

Prema statistickim podacima predvida se da ¢e 16% muskaraca i 8% Zena imati barem jednu
epizodu akutne nefrolitijaze do 70.godine Zivota $to ih ¢ini relativno €estom patologijom
medu odraslom populacijom. Prevalencija im raste s trajanjem Zivota i ¢eS¢e ih se nalazi kod
muskaraca u odnosu na Zene. Takoder, ¢e$¢i su nalaz kod bijele nego crne rase, azijata i

Hispanaca. (6)

Mokraéni kamenci su kemijske tvari koje su izgradene od niza supstanci koje se u organizmu
izlu€uju putem urina. S obzirom na gradevne komponente razlikuju se kalcijski, uratni,
struvitni, cistinski te u rijetkim slucajevima postoje mijeSani koji mogu biti kombinacije
prethodno spomenutih. (7) Prema incidenciji kalcijski kamenci su svakako najces$¢i i to
posebno kalcij-oksalatni koji se javljaju s ucestalosé¢u 70 do 80%, a za njima slijede kalcij-
fosfatni kamenci s incidencijom od 15%. Uratni ¢ine 8%, a cistinski 1 do 2% kamenaca.
Iznimno rijetko se javljaju struvitni kamenci, tek u 1% slucajeva. Jedini rjedi nalaz od

struvitnih su mjeSoviti kamenci koji predstavljaju manje od 1% nalaza. (8)



Slika 1. Pleomorfni kristali uri¢ne kiseline, formiraju se samo u acidoticnom urinu

(pH 5,5 ili nizi) (6)

Osim spola, dobi 1 rase postoji niz drugih ¢imbenika koji objasnjavaju patofizioloski proces
stvaranja kamenaca. Promjene u urinu, prehrana i koriStenje odredenih lijekova mogu

povecati sklonost stvaranju kamenaca. (8)

PoviSena koncentracija kalcija u urinu, odnosno hiperkalciurija, ¢esto je idiopatska, ali uvijek
treba diferencijalno dijagnosticki razmiSljati o uzrocima kao S§to su primarni
hiperparatireoidizam 1 kroni¢na acidemija kao posljedica distalne renalne tubularne acidoze.
Mogu¢éi uzroci hiperkalciurije takoder mogu biti 1 apsorptivna, resorptivha i renalna
hiperkalciurija. Apsorptivna hiperkalciurija oznac¢ava pojacanu apsorpciju kalcija iz crijeva i
povezuje se s povecanim rizikom od razvoja nefrolitijaze. IstraZivanje provedeno na 9704
postmenopauzalnih Zena promatralo je odnos unosa kalcija, intestinalne apsorpcije i

pojavnosti bubreznih kamenaca. Kod Zena koje su u periodu u 20 godina razvile nefrolitijazu



dokazana je povecana intestinalna apsorpcija, ali i da suplementi kalcija tu istu apsorpciju
smanjuju i djeluju protektivno na mokraéni sustav kad je rije¢ o nefrolitijazi. (9) U
resorptivnoj hiperkalciuriji etiologija problema nalazi se u kostima, a u slucaju renalne
hiperkalciurije postoji deficiti renalne tubularne reapsorpcije kalcija. Rizik od nastajanja kalcij
oksalatnih kamenaca raste s porastom ekskrecije oksalata. (10) Cimbenik koji moze
doprinijeti nastanku kamenaca je i smanjena ekskrecija inhibitora kristalizacije, a medu njima
je najznacajniji citrat. (8) Vjerojatnost formiranja kamenca opada s porastom unosa tekucine.
Ovisno o pH urina stvaraju se uvjeti za formaciju kamenaca. Nizi pH urina (5,5 i manje)
pogoduje precipitaciji kristala uri¢ne kiseline, dok visi pH (6,5 i viSe) ide u prilog stvaranja

kalcij-fosfatnih kamenaca. (8)

Vaznu ulogu u etiologiji nefrolitijaze ima i prehrana. Smanjen unos tekucine, kalija i kalcija te
povecan unos oksalata, natrija, fruktoze, vitamina C povezani su s povecanim rizikom za
razvoj nefrolitijaze. Pojacana konzumacija animalnih proteina i smanjen unos voca i povrca
doprinosi riziku od stvaranja uri¢nih kamenaca jer dovode do sniZzavanja pH urina i1
povecanog stvaranja kristala uri¢ne kiseline (Slika 1). Nefrolitijazi mogu doprinijeti 1 neki
lijekovi kao Sto su topiramat, acetazolamid, dugo koriStenje glukokortikosteroida, indinavir,

triamteren. (8)



2. SVRHA RADA

Razvojem tehnologije osmisljene su minimalno invazivne metode kojima se danas lijeci
nefrolitijaza. Bubrezni kamenci su patoloska pojava koja moze biti raznoliko anatomski
distribuirana u raznim veliCinama 1 razliitog sastava. Promatraju¢i osobu u cijelosti,
uzimajuci u obzir prethodne i1 aktualne bolesti te same Zelje pacijenta poznavaju¢i domete
svake od spomenutih metoda potrebno je donijeti odluku o najboljem terapijskom pristupu
svakom oboljelom. U ovom radu bit ¢e objasnjeni princip rada, indikacije i kontraindikacije te
komplikacije naj¢es¢e izvodenih zahvata §to podrazumijeva vantjelesno mrvljenje kamenaca

Soknim valovima , perkutanu nefrolitotripsiju, ureterorenoskopiju te laparoskopiju.



3. PREGLED LITERATURE NA ZADANU TEMU

3.1. VANTJELESNO MRVLIENJE KAMENACA SOKNIM VALOVIMA
3.1.1. Princip rada

Vantjelesno mrvljenje kamenaca Soknim valovima (ESWL) je metoda fragmentiranja
kamenaca uz pomo¢ vantjelesnih udarnih akusti¢nih valova. Ponavljano isporucivanje udarnih
valova dovodi do alternativne kompresije kamenca (kada val putuje prema njemu) i njegovog
Sirenja (kad se val reflektira s njegove povrSine u vidu vlacne sile). Takve promjene u
djelovanju razlicitih sila dovode do stvaranja pukotina u kamencima koji polako slabe i
stvaraju se zatim fragmenti za koje se o¢ekuje da ¢e se nakon provedenog zahvata spontano

odstraniti iz tijela prilikom mokrenja. (11)

Da bi se zahvat mogao izvesti potreban je uredaj koji se naziva litotriptor (Slika 2). Svaki
litotriptor ima 5 sastavnica. Stvaranje akustinog pulsa kojim se postize fragmentiranje
dogada se u generatoru valova. Valovi se mogu stvarati elektromagneticki, elektrohidraulicki 1
piezoelektricki. Druga vaZna sastavnica je sustav fokusiranja kojim se konvergiraju stvoreni
valovi na zadani volumen. Kad je stvorena Zeljena energija valova putem sustava za prijenos
valova na bolesnika osigurava se minimalni gubitak valne energije pri prijenosu valova na
kozu pacijenta. Za postizanje minimalnih gubitaka kao medij koristi se voda unutar jastuka
koji ima silikonsku membranu S§to po gustoéi otprilike odgovora gustoéi mekih tkiva.
Fluoroskopski ili ultrazvu¢no uz pomo¢ sustava prikaza i lokalizacije kamenaca mozZe se
detektirati mjesto gdje se kamenac nalazi i na taj nacin usmjeriti valove tocno prema mjestu
gdje je smjeSten patoloski supstrat. Na kraju potrebno je imati radni stol da bi se sve

prethodno moglo provesti. (12)
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Slika 2. Oprema potrebna za izvodenje vantjelesnog mrvljenja kamenaca Soknim valovima

(13)

3.1.2. Indikacije i kontraindikacije

Hoce li pacijent biti lijeCen uz pomo¢ ESWL-a ili nekom drugom neinvazivnom ili mozda
¢ak invazivnom metodom ovisi o nizu faktora. Medu najvaznijima su veli¢ina kamenca,
njegov sastav te lokalizacija. Takoder vazno je uzeti u obzir i pacijentove zelje 1 ocekivanja

od samog zahvata. (14)

Za bubrezne 1 ureteralne kamence veli¢ine do 1 cm ESWL se smatra prvom linijom lijeCenja.
UspjeSnost terapije je znaCajno niza ako se primjenjuje kao metoda lijeCenja kod vecih
kamenaca. Prema kohortnoj studiji provedenoj na 137 ispitanika pokazalo se da puno bolju
ucinkovitost pri uklanjanju kamenca veli¢ine 100 do 300 mm? imaju perkutana

nefrolitotripsija (95%) 1 ureterorenoskopija (88%) u odnosu na ESWL (60%). (15) U slucaju



vec¢ih kamenaca kad istovremeno pacijent iz nekog razloga nije kandidat za op¢u anesteziju, u
obzir se moze uzeti i ESWL kao terapijski postupak s obzirom na to da se moze izvoditi u
lokalnoj anesteziji ili intravenskoj sedaciji. U tom slucaju treba razmotriti postavljanje
ureteralnog stenta da se smanji rizik od postoperativnih kolika i opstrukcije. Vazan faktor kod
odlucivanja o lijeCenju je i lokalizacija kamenca. Kamenci smjesSteni u donjim bubreznim
caSicama mogu se lijeciti uz pomo¢ ESWL-a, ali manja je vjerojatnost da ¢e se fragmenti
nakon tretmana izluciti kroz ureter. Na terapijski ishod kod koristenja ESWL-a utjece i sastav
kamenca te moguénost njegove vizualizacije. ESWL lako usitnjava uratne kamence, ali
problem je u njihovoj fluoroskopskoj vizualizaciji jer su radiolucentni. Razgradnja kalcij-
oksalatnih, cistinskih i kalcij-fosfatnih je teza u usporedbi s uratnima, ali oni se za razliku od

uratnih fluoroskopski dobro vizualiziraju.

Udaljenost izmedu koze 1 kamenca koja iznosi manje od 11 cm nezavisan je prediktor veceg
postotka uspjesnosti eliminacije kamenaca nakon ESWL-a. Prema tome, pretilost (ITM visi
od 30 kg/m?) je povezana sa smanjenim uspjehom ovom vrstom lijecenja. U sluc¢ajevima
anatomskih abnormalnosti kao Sto su fuzije bubrega, rotacije bubrega ili divertikuli ¢aSica

treba napraviti pazljivu procjenu kad je rije¢ o primjeni ESWL-a.

ESWL je kontraindiciran u trudno¢i. Povezuje se s nizom komplikacija od kojih su znac¢ajnije
smanjena porodajna masa, pobacaj i malpozicija placente. Navedeni podaci dobiveni su
istrazivanjem utjecaja piezoelektricki induciranih valova na animalnim modelima. (16)
Pacijenti s hemoragijskom dijatezom ili oni na terapiji antikoagulantnim ili antiagregacijskim
lijekovima imaju povecani rizik od razvoja krvarenja nakon ESWL-a unato¢ normalnim
nalazima koagulograma prije izvodenja zahvata. Kod ovakvih pacijenata preferira se
izvodenje endoskopskih procedura. (17) Pacijenti kod kojih se nalazi aneurizma aorte
predstavljaju rizi€nu skupinu za izvodenje ESWL-a jer postoji povecan rizik od rupture aorte.

Preporuca se preoperativna obrada pacijenta od strane kardiovaskularnog kirurga ako se
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pacijent ipak odlu¢i za ovakav nacin uklanjanja kamenaca i potrebno je takve bolesnike
dugorocno ultrazvucno pratiti zbog rizika od odgodene rupture aorte. (18) Bolesnici kod kojih
postoji inficirani kamenac, nelijecene infekcije urinarnog trakta ili bakteriurija pod povec¢anim
su rizikom od razvoja pijelonefritisa, bakterijemije ili sepse ako se podvrgnu ovom zahvatu.
(14) Nelijecena hipertenzija predstavlja znacajan rizi¢ni faktor za razvoj krvarenja i
perinefritickog hematoma koji je rijetka (0,32%), ali moguce i letalna komplikacija ESWL.

(19)

3.1.3. Komplikacije

Komplikacije koju nastaju nakon ESWL-a mogu se klasificirati u nekoliko skupina, a to su:

a) komplikacije zbog inkompletnog fragmentiranja kamenaca i prolaska istih kroz
urinarni trakt $to zatim dovodi do urinarne opstrukcije

b) razvoj infekcije

c) komplikacije zbog djelovanja valova na bubrezno tkivo i njegovu funkciju

d) komplikacije zbog djelovanja na okolna tkiva. (20)

Inkompletna fragmentacija kamenaca komplikacija je koja se ¢es¢e javlja kod lomljenja vec¢ih
kamenaca 1 onih koji su tvrdi po svom sastavu. Fragmenti promjera manjeg od 4 do 5
milimetara obi¢no mogu proc¢i kroz ureter iako njihov prolaz moze biti pracen boli, pa ¢ak i
ako su promjera 2 do 3 mm. Incidencija urinarne opstrukcije ovisi o uredaju te o broju
isporucenih valova 1 njihovoj snazi. (20) Rijetka, ali moguca komplikacije je pojava tzv.
steinstrasse pri ¢emu niz fragmenata opstruira ureter. Dogada se u 3% bolesnika, a 6% njih

zahtjeva neki oblik intervencije. (21)

Tokom izvodenja vantjelesne litotripsije emisijom valova dolazi do oStecenja renalnih zila §to
rezultira nastankom mikrohemoragija, otpustanja proupalnih citokina 1 infiltracije tkiva
upalnim stanicama. OStecenje Zilja stoga moze otvoriti put bakterijama u krvotok, a koje su
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prethodno bile prisutne u urinu ili unutar samih kamenaca. (20) Prema klinickoj studiji
provedenoj na 49 pacijenata koji su se podvrgnuli ESWL-u utvrdeno je da se u njih 14,3%
razvila bakterijemija tijekom zahvata. Americka kardioloska akademija prema tome sugerira
provodenje antibiotske profilakse kod pacijenata koji su u opasnosti od razvoja endokarditisa.
(22) Preporuca se provoditi antibiotsku profilaksu i kod onih s pozitivnom urinokulturom, s
odljevnim kamencima, koji imaju struvitne kamence ili imaju anamnesti¢ki podatak da su
imali iste u proSlosti. Antibiotike se profilakticki preporuca koristiti kod pacijenta s
rekuriraju¢im urinarnim infekcijama te onima s nefrostomom ili postavljenim urinarnim

stentom. (20)

Kao najces¢u komplikaciju ESWL-a treba izdvojiti hematuriju. Mikrohematurija je prisutna
kod gotovo svih pacijenata, medutim makrohematurija se javlja u tre¢ine pacijenata. Od Cestih
komplikacija mogu se javiti takoder i bubrezne kolike te urinarna opstrukcija. Renalna
parenhimalna ozljeda smatra se rijetkom komplikacijom s obzirom na to da se javlja u manje
pacijente je potrebno kasnije pratiti koriste¢i slikovne metode uz redovitu kontrolu

hemoglobina i hematokrita. (23)

Djelovanje ESWL-a moZe se odraziti i na druge organske sustave. ZabiljeZeno je da se
aritmije javljaju u 11-59% vantjelesnih mrvljenja kamenaca Soknim valovima i to obi¢no u
vidu preuranjenih ventrikularnih kontrakcija. Opisani su 1 slucajevi ozbiljnih epizoda dubokih
venskih tromboza kod pacijenata koji su bili podvrgnuti zahvatu, iako jo§ uvijek nije
razjasnjena njihova etiopatogeneza. Kod pacijenata koji su nakon litotripsije bili podvrgnuti

endoskopiji u 80% slucajeva pronadene su gastroduodenalne erozije. (20)
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3.2. PERKUTANA NEFROLITOTRIPSUA

3.2.1. Princip rada

Izvodenje perkutane nefrolitotripsije (PCNL) slozen je zahvat koji se moze podijeliti u
nekoliko vaznih koraka. Potrebno je pravilno pozicionirati pacijenta, odrediti bubrezni
pristup, izvesti intrakorporalnu litotripsiju, a zatim evakuirati fragmente te omoguciti drenazu

gornjeg urinarnog sustava. (24)

Sto se ti¢e pozicioniranja pacijenta postoje tri opcije: pronacijski, supinacijski ili lateralni
dekubitalni polozaj. Pronacijski polozaj (pacijent je okrenut na trbuh) danas se smatra
standardnim poloZzajem. Prednost je Sto olakSava identificiranje renalne anatomije i
odredivanje mjesta punkcije te smanjuje rizik od abdominalnih visceralnih ozljeda.
Nedostatak takvog pozicioniranja je otezana anestezioloSka kontrola kardiovaskularnih
parametara. Supinacijski poloZaj omogucava lakSe 1 sigurnije anesteziolosko pracenje tokom
zahvata, ali je manja povrSina dostupna punkciji, pove¢ava se udaljenost izmedu koze 1

bubrega te je veci rizik od ozljedivanja visceralnih organa 1 vaskularnih struktura. (25)

Kad je pacijent pravilno pozicioniran, urolog uvodi iglu u razini straznje aksilarne linije ispod
dvanaestog rebra s kojom je potrebno do¢i u podrucje straznjeg kaliksa donjeg pola bubrega.
(26) Nakon S§to se putem igle uvede zica vodilica do Zeljenog podru¢ja ona omogucava
postavljanje Alkenovih metalnih dilatatora koji potom formiraju kanal za nefroskop. Kad je
uveden nefroskop operateru je omogucena vizualizacija kamenca, a nakon toga je potrebno
elektrokinetski, laserom 1ili ultrazvu¢no uciniti litotripsiju (Slika 3). Nakon uklanjanja

konkremenata potrebno je uspostaviti privremenu drenazu u vidu perkutane nefrostome. (27)

Danas je u uporabi i takozvana mini-perkutana nefrolitotripsija koja je razvijena s ciljem

smanjenja morbiditeta koji se javljaju nakon izvodenja standardne PCNL-a kao §to su
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ostecenje bubreznog parenhima, krvarenje i postoperativni bol. Takav zahvat podrazumijeva
koristenje instrumenata koji su manji nego kod standardnog PCNL-a. (26) Koristi se
nefroskop koji je promjera manjeg od 20 Ch, a za izvodenje litotripsije najcesée se sluzi

laserom. (28)

Ultra-miniperkutana nefrolitotripsija slozena je kirurSka tehnika koja se koristi kod bubreznih
kamenaca manjih od 20 mm, a koristi se najces¢e nefroskop promjera 9,8 Ch. Primjenjiva je
tehnika kod djece, trudnica i kod osoba s recidiviraju¢im kamencima. U usporedbi s mini-

PCNL skuplji je zahvat, duzZe traje operacija i trazi visoku educiranost operatera. (27)

Godine 2011. predstavljena je modifikacija PCNL-a poznata kao mikroperkutana
nefrolitotomija. Posebnost ovog zahvata je u pristupu bubregu putem takozvane “all seeing

neeedle”. Promjer radnog kanala kod ove vrste zahvata je ispod 5 Frencha. (29, 30)

Eyepiece

Irrigation fluid

Ultrasonic probe

Irrigation drain e

Slika 3. Shematski prikaz pristupa bubreZznom kamencu uz pomo¢ opreme za perkutanu
nefrolitotripsiju (31)
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3.2.2. Indikacije i kontraindikacije

Perkutana nefrolitotripsija je prvenstveno metoda izbora u lijeCenju nefrolitijaze uzrokovane
velikim kamencima, odnosno kamencima koji su promjerom veci od 2 centimetara. Takoder
spomenuta metoda koristi se i za lijeCenje kompleksnih kamenaca koji ispunjavaju veéim
dijelom kanalikularni sustav kao Sto su odljevni kamenci. Metoda izbora je u lijeCenju
bubreznih kamenaca i kod pacijenata koji ujedno imaju i divertikule bubreznih caSica. S
obzirom na to da su cistinski kamenci relativno rezistentni na ESWL zbog svog sastava i
¢vrste strukture bolje rezultate lijecenja u tih bolesnika pokazuje perkutana nefrolitotripsija.
Indicirana je i kod pacijenata s anatomskim abnormalnostima kao Sto je primjerice

potkovicasti bubreg. (32)

Postoje stanja i poremecéaji u kojima svakako nije preporuceno koristiti perkutanu
nefrolitotrispiju za lijeCenje bubreznih kamenaca. Prema smjernicama Europskog uroloskog
drustva i Ameri¢kog uroloskog drustva kontraindicirana je kod pacijenata koji uzimaju
antikoagulantnu terapiju (naravno ona se moze uciniti nakon $to se pacijenti konvertiraju). Ne
preporuca se izvoditi zahvat u slucaju postojanja tumora smjeStenog u podrucju kojim se
pristupa prilikom izvodenja perkutane nefrolitotripsije, kod potencijalno postoje¢eg malignog
tumora bubrega niti u trudno¢i. Zahvat se ne provodi kod pacijenata koji imaju nelijeCenu
infekciju urinarnog trakta koja uz nekorigiranu koagulopatiju predstavlja jedine apsolutne

kontraindikacije za ovaj zahvat. (24,33)

3.2.3. Komplikacije

Perkutana nefrolitotripsija je generalno siguran zahvat, ali kao 1 svaka kirurSka procedura ima
svoje komplikacije. Prema statistickim podacima komplikacije PCNL-a javljaju se u 20% do
83% pacijenata. Krvarenje koje zahtjeva transfuziju javlja se u 11,2% do 17,5% pacijenata.
(28) Jedna od ozbiljnijih komplikacija je oSte¢enje dijafragme 1 visceralnih organa. OStecenja
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pleure dogadaju se u 0,3 do 1% zahvata i to ¢eSc¢e kad je izvodenje punkcije usmjereno prema

gornjem polu bubrega.

Prolazna postoperativna vrucica javlja se u 30% pacijenata, ali incidencija sepse je znacajno
niza, 0% do 3%. Tome doprinosi pravilan odabir antibiotske profilakse prije izvodenja PCNL.
Ostecenje renalnog kanalnog sustava dogada se u do 8% zahvata. Posljedi¢na ekstravazacija
teku¢ine moze dovesti do elektrolitskog disbalansa, poremec¢aja mentalnog statusa i volumnog
optere¢enja intravaskularnog prostora. (34) Rijetka, ali ozbiljna komplikacija je formiranje
urinotoraksa kao posljedica istjecanje tekucine u retroperitoneum prilikom cega dolazi do
formiranja urinoma odakle se limfnim putem ili defektima u dijafragmi urin moze naéi u
pleuralnoj Supljini. (35) Opstrukcije renalnog sustava javljaju se rijetko i mogu biti posljedica
ureteralne avulzije ili strikture, prolaznog edema sluznice, stvaranja krvnog ugruska ili
infundibularne stenoze. Renalna disfunkcija nakon PCNL-a obi¢no je sekundarna pojava kao
rezultat nekih drugih komplikacija kao §to je primjerice intraoperativno ili postoperativno
krvarenje. (34) Komorbiditeti kao Sto su renalna insuficijencija, dijabetes, pretilost ili

kardiovaskularne bolesti povecavaju rizik od pojave komplikacija. (28)

3.3. URETERORENOSKOPIJA

3.3.1. Princip rada

Ureterorenoskopija (URS) endoskopska je metoda koja je istovremeno dijagnosticko i
terapijsko sredstvo kod bolesti uretera i dostupnih dijelova bubreznog kanalnog sustava. (36)
Ureterorenoskopija se generalno izvodi u op¢oj anesteziji. Za izvodenje procedure potreban
je endoskop koji moze biti rigidan, semirigidan ili fleksibilan. On se uvodi kroz uretru
proksimalno prema ureteru ili bubregu ¢ime se omogucava vizualizacija 1 manipuliranje

kamencem. (32) Semirigidni 1 rigidni ureteroskopi koriste se za pristup kamencima u

16



srednjem 1 distalnom dijelu uretera. Fleksibilni ureteroskop primarno se koristi za uklanjanje
kamenca u podru¢ju proksimalnog uretera i/ili kanalnog sustava bubrega (Slika 4). (37)
Rigidni ureteroskopi dostupni su u veli¢inama od 7 do 12 Fr, a semirigidni i fleksibilni u
veli¢inama 6 do 9 Fr. Najmanji instrumenti koriste se samo za dijagnosticke postupke.
Zavrsni dijelovi novijih generacija fleksibilnih ureteroskopa imaju zavr$ne dijelove koji se
mogu zakretati za 270 stupnjeva S§to kirurgu omogucava vizualni pristup svim kaliksima
kanalnog sustava. Ogranicenje fleksibilnih ureteroskopa nalazi se u tome §to onemogucavaju
koriStenje odredenih instrumenata i ne pruzaju opticku kvalitetu kao Sto to pruzaju rigidni
instrumenti. (38) Najces¢e je potrebno dilatirati distalni dio uretera kako bi ureteroskop
mogao nesmetano prolaziti proksimalno. Tome sluze balonski dilatatori koji se uvode preko
zice vodilice koja se prethodno fluoroskopski pozicionira unutar kanalnog bubreznog sustava.
Ako je kamen dovoljno malen moze ga se ukloniti uz pomo¢ hvataljke kojim se onda obujmi i
izvede van tijela. Ako je kamen veci, potrebno je izvesti unutartjelesnu litotripsiju uz pomo¢

lasera ¢ime se stvaraju manji fragmenti koji se potom lakSe mogu ekstrahirati. (39)

I| Ureter
| Bladder
“Urethra

|

2 Ureteroscope

J Healthwise, Incorporatad

Slika 4. Shematski prikaz instrumentalnog dohvacanja ureteralnog kamenca uz pomo¢

ureteroskopa (40)
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3.3.2. Indikacije i kontraindikacije

Ureteroskopija je znaCajan uroloski zahvat s obzirom da pruza i dijagnosticke i terapijske
mogucnosti. Indikacije za dijagnosticku i terapijsku URS predstavljaju stanja koja mogu biti
uzrok pojavi defekta punjenja na ekskretornoj CT urografiji kao Sto su kamenci, strikture,
postinflamatorne promjene, ureteralni i bubrezni tumori te krvni ugrusci. Ako se radi o
impaktiranom kamencu u podrucju proksimalnog uretera uz pomo¢ URS-a moguce ga je
repozicionirati u podrucje pijelona i time ga uciniti dostupnim ESWL-u. (41) Ako je kamenac
prevelik ili tako impaktiran da ga se ne moze pomaknuti tad je potrebno izvesti intraureteralnu
litotripsiju. (38) URS je indiciran i u slu¢ajevima prisustva stranog tijela u urinarnom sustavu.
Kod esencijalne unilateralne hematurije omogucuje direktan pogled na neke od patoloskih
nalaza koje se prethodno nije moglo detektirati slikovnim metodama. Uzrok takve hematurije
mogu biti aterio-venske malformacije, neoplazme, venske rupture ili hemangiomi. URS je
koristan kao dijagnosticka i terapijska moguénost u onkoloskih pacijenata koji imaju
malignitet smjeSten u podrucju gornjeg dijela urinarnog sustava. Ovom metodom kod takvih
pacijenata moze se izvoditi biopsija, laserska ablacija 1 palijativni postupci. Sluzi 1 kao
dijagnosticki zahvat kod Zena kojima treba diferencijalno dijagnosti¢ki potvrditi, odnosno
iskljuciti dijagnozu ureterovaginalne fistule. (41) URS u kombinaciji s endoluminalnom
ultrasonografijom moze pomoc¢i u detekciji ekstraluminalnih uzroka defekta punjenja 1 sluzi u

daljnjem pracenju intramuralne ekstenzije malignog procesa. (42)

Najcesca indikacija za izvodenje URS-a su ureteralni i renalni kamenci. lako je ESWL manje
invazivna metoda u odnosu na URS, prema smjernicama Americkog uroloSkog drustva
postoje situacije u kojima stru¢njaci daju prednost URS-u u odnosu na koristenje ESWL-a ili
PCNL-a. URS ima prednost kad se radi o renalnim kamencima manjim od 20 mm u promjeru.
Smatra se boljim izborom lijecenja kad se s obzirom na radiolucenciju pretpostavi da je rije¢ o

cistinskim ili uriénim kamencima. URS bi trebalo izabrati kao terapijsku metodu za lijecenje
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kamenca u podrucju srednjeg i donjeg dijela uretera neovisno o njihovoj veli¢ini. (41)
Postotak uspjesnosti eliminacije kamenca uz pomo¢ URS-a za distalne ureteralne kamence
iznosi 93 do 100%. (38) URS je metoda izbora kod pacijenata koji imaju anatomsku ili
funkcionalnu opstrukciju distalno od kamenca. Moze ju se predloziti kao terapiju onim
pacijentima koji zbog postojanja kontraindikacija nisu kandidati za PCNL. Kad ESWL ne
rezultira fragmentacijom kamenca ili kad postoje rezidualni fragmenti nakon provedene
ESWL ili PCNL, moze se izvesti URS. Pacijenti s nekorigiranom hemoragijskom dijatezom
ili kontinuiranom antikoagulantnom i antiagregacijskom terapijom nisu kandidati za ESWL,

ali zato mogu biti podvrgnuti URS-u. (41)

Specifi¢nih kontraindikacija za ureterorenoskopiju nema, medutim nije ju moguce izvesti kod
osoba kojima je utvrdena kontraindikacija za opcu anesteziju jer se radi o neugodnom i
bolnom zahvatu za pacijente. Postoje poremecaji kad nije preporuceno izvodenje URS-a kao
Sto je aktivna infekcija urinarnog trakta. (3) Hemoragijska dijateza i antikoagulantna terapija
smatraju se relativnim kontraindikacijama pa je u tom slucaju potrebno individualno pristupiti
svakom pacijentu. (43) Eventualnu kontraindikaciju mogu predstavljati odredene anatomske
abnormalnosti ili suZenja urinarnog trakta koja oteZavaju prolaz instrumentima tokom
zahvata. Takva stanja su ureteralne stenoze, tumorski procesi, poremecaji vezani uz prostatu.
(41) Usporedbom rezultata lijeCenja bubreZznih kamenaca u populaciji trudnica s netrudnom
populacijom pokazalo se da je URS siguran zahvat, ali treba voditi brigu o djelovanju

anestetika 1 drugih lijekova na plod 1 porod. (44)

3.3.3. Komplikacije

Koriste¢i se modificiranim Clavienovim klasifikacijskim sustavom komplikacije nakon
URS-a mogu se podijeliti u 5 stupnjeva s tim da prvi stupanj oznacava najblaze komplikacije

dok su komplikacije petog stupnja najteze. U prvi stupanj komplikacija ubrajaju se oStecenja
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sluznice, hematurija (prolazna ili permanentna), vrucica, postopstruktivna diureza, tranzitorni
porast bubreznih parametara i retencija urina. To su ujedno najces¢e komplikacije i prema
jednoj studiji provedenoj 2015. njihova ucestalost iznosi 26,1%. Drugi stupanj komplikacija
podrazumijeva infekcije urinarnog trakta. Treéi stupanj prema modificiranom Clavienovom
sustavu komplikacija oznacava proksimalnu migraciju kamenca, perforaciju, ekstravazaciju i
migraciju stenta. Infarkt miokarda, pluéna embolija i urosepsa smatraju se komplikacijama
cetvrtog stupnja. Smrt je jedina komplikacija petog stupnja i u spomenutoj studiji nije bio
zabiljezen nijedan smrtni slu¢aj nakon URS-a. (45) Zbog sve ucestalijeg koristenja
fleksibilnog ureteroskopa treba obratiti paznju na odredene komplikacije kod njegovog
koriStenja. Jedna od najvaznijih je ureteralna striktura i to posebice kod impaktiranih
kamenaca gdje incidencija moze dosezati i vise od 7%. Jedna od mogucih komplikacije je i
steinstrasse $to oznacava formiranje stupca manjih fragmenata kamenca koji zatim uzrokuju

opstrukciju uretera. Vjerojatnost da ¢e se ona javiti raste s veli¢cinom kamenca. (3)

3.4. LAPAROSKOPLA

3.4.1. Princip rada

Laparoskopija je minimalno invazivan zahvat kojim je moguce odstranjenje bubreZnih
kamencaca iako se danas prednost daje drugim minimalno invazivnim tehnikama ako je to
moguce. Sam zahvat se obi¢no izvodi kroz 3 do 4 incizije na koZi koje omogucavaju
uvodenje instrumenata 1 opticke kamere preko troakara do zeljenog mjesta. Da bi se moglo
operirati prethodno se stvori pneumoperitoneum uz insuflaciju ugljikovog dioksida jer se tako
odmice trbusna stijenka od organa 1 na taj nacin stvara operativni prostor. (46) Za vecinu
uroloskih laparoskopskih zahvata postoji moguénost retroperitonealnog ili transabdominalnog
pristupa. Retroperitonealnim pristupom ostvaruje se krace trajanje hospitalizacije 1 krace traje

sam zahvat. S obzirom na to da se takvim pristupom direktno pristupa pijelonu rjede su
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ozljede crijeva 1 postoperativni ileus. Vecina strucnjaka ceSée se odlucuje za
transabdominalni pristup jer u tom slucaju postoji vise prostora za rad i bolja je vizualizacija
anatomskih struktura. (47) Laparoskopija je omogucila znacajno smanjenje izvodenja
otvorenih operativnih zahvata i1 svakako je bolja metoda za pacijente jer skraduje
postoperativni oporavak, manje je bolna metoda, krace traje hospitalizacija, manja je
incidencija komplikacija na mjestu operativnog reza te je bolji estetski rezultat. (46)
Laparoskopski se moze izvoditi niz razli€itih operativnih zahvata na urinarnom traktu s
ciljem eliminacije kamenaca posebice ako su oni izrazito veliki ili ako se jave kod osoba s
renalnom anomalijom. U takve zahvate ubrajaju se pijelolitotomija, kalicealna

divertikulotomija, anatrofi¢na i radijalna nefrolitotomija i nefrektomija. (47)

3.4.2. Indikacije i kontraindikacije

Opcenito govoreci, laparoskopsko uklanjanje kamenaca preporuca se u slucajevima kad
ESWL, retrogradna ili anterogradna ureteroskopija i perkutana nefrolitotripsija ne daju Zeljeni
rezultat ili onda kad se predvida da spomenute metode nece biti uspjeSne. (48) Konkretno
postoje indikacije za odredene vrste laparoskopskih zahvata. Pijelolitotomija se moZze izvoditi
u slu¢ajevima anatomskih anomalija bubrega (potkovicasti bubreg, ektopicni bubreg). Moze
biti indiciran zahvat kod osoba sa suZenjem ili opstrukcijom pijelouretericnog spoja kad se uz
pijelolitotomiju radi i1 pijeloplastika. Ako ESWL ili PCNL ne daju Zeljene rezultate,
pijelolitotomiju se moZe razmatrati kao jednu od terapijskih metoda. Pijelolitotomija moze
biti terapijska metoda i kod osoba koje su pretile pa iz tog razloga nisu kandidati za druge
minimalno invazivne tehnike. (49) Indicirana je i u slucajevima kad je potrebno vadenje
kamenca u jednom aktu te kod slabo suradljivih pacijenata. Veliki kamenci smjeSteni u
divertikulima kaliksa uz tanki bubrezni parenhim predstavljaju idealno stanje za izvodenje

laparoskopije. Razlog tome je Sto uz PCNL u ovakvim okolnostima nije jednostavno
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stabilizirati zicu vodilicu unutar divertikuluma, a tanki parenhim smanjuje vjerojatnost od
krvarenja. Anatrofi¢na nefrolitotomija indicirana je u rijetkim slucajevima. Trebala bi biti
rezervirana za slucajeve velikih odljevnih kamenaca kod pacijenata koji zele da oni budu
uklonjeni jednim operativnim zahvatom. (47) Anatrofi¢na nefrolitotomija moze se izvesti
kad postoji kamenac volumena veceg od 2500 mm?® ili kod morbidno pretilih osoba s
odljevnim kamencima. Kad postoje divertikuli prednjeg dijela bubrega s dugim i uskim
vratom ili kod velikih kamenca moze se razmisliti i o radijalnoj nefrolitotomiji. Onda kad
kamenci dovedu do potpunog funkcionalnog ispada dijela ili kompletnog bubrega za
odstranjenje afunckionalnog tkiva indicirana je totalna ili parcijalna nefrektomija ovisno o

opsegu ostecenja. (49)

Laparoskopska pijelotomija nije preporucena za lijeCenje kompliciranih odljevnih kamenaca s
obzirom na to da ih je tesko ukloniti putem jednog reza. Takoder, ova vrsta zahvata se teze
izvodi kod osoba s intrarenalnim pijelonom. Retroperitonealna laparoskopska pijelotomija
generalno nije indicirana kod ortotipicno lokaliziranih bubrega. U odnosu na PCNL
laparoskopska pijelotomija traje duze, duzi je boravak u bolnici nakon zahvata i1 loSiji je
estetski ishod. Laparoskopski pristup nije prikladan u slucaju dubokih divertikula kaliksa koji
su pritom obloZeni debelim bubreznim parenhimom. Pristup je dodatno otezan ako postoje
perirenalne adhezije blizu podrucja kirurSkog interesa. Anatroficna nefrolitotomija nije

prikladna u lijeCenju odjevnih kamenaca uz koje postoje jo§ 1 manji kamenci te u slu¢ajevima

gdje postoje anatomske abnormalnosti kaliksa. (47)
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3.4.3. Komplikacije

Komplikacije laparoskopske pijelotomije mogu se javiti neposredno nakon zahvate te s
odgodom. Od ranih nuspojava znaCajne mogu bit renalna parenhimna ozljeda, ozljeda
uretera, krvarenje, migracija kamenaca, jatrogeni emfizem, otezan pristup pijelonu, vrudica,
povrsinska infekcija kirurSke rane. Kasnije se mogu javiti dehiscencija rane, produljena

ekstravazacija urina te lumbalna hernija. (50)

Laparoskopska nefrektomija moZe imati intraoperativne i postoperativne komplikacije.
Intraoperativne komplikacije obi¢no su povezane s neadekvatnom vaskularnom kontrolom
kao Sto je neuspjelo klemanje krvne Zile ili primjerice nemogucnost identificiranja renalne
arterije. Problem moZe nastati i zbog poremecene hemostatske kontrole tokom Sivanja.
Intraoperativna krvarenja kod ovakvih zahvata javljaju se u 3,5% pacijenata. Tokom zahvata
moguce je 1 ozlijediti ureter, crijevo, slezenu, jetru, Zuéni mjehur, pankreas i velike krvne
zile. Postoperativne komplikacije uglavnom se odnose na ekstravazaciju urina i krvarenja.
Odgodeno spontano krvarenje moze nastati i do 30 dana nakon zahvata. Ucestalost njegovog

javljanja iznosi 9,5%. Ekstravazacija urina dogada se kod 4,5% pacijenata. (51)

23



4. RASPRAVA

Potrebno je edukacijom pacijenata o vaznosti adekvatne hidracije i1 pravilne prehrane raditi na
smanjenju prevalencije nefrolitijaze. Dnevni unos tekucine koji ne bi trebao biti manji od 2,5
litre uz balansiranu prehranu bogatu vlaknima i povréem uz ogranic¢eni unos proteina i natrija
doprinosi smanjenju incidenije nefrolitijaze te smanjuje njihovu rekurenciju. (52) Ako ve¢ i
dode do pojave kamenaca koji umanjuju kvalitetu zivota bolesnika, tad su potrebne uroloske
intervencije. Danas prednost svakako imaju minimalno invazivne metode koje se medutim
medusobno razlikuju s obzirom na slozenost izvodenja, indikacije 1 ucinkovitost.
Promatraju¢i postotak ucinkovitosti eliminacije kamenca kao odraz u¢inkovitosti metoda za
uklanjanje kamenaca tada prema provedenim istrazivanjima dolazimo do zakljucka da je
perkutana nefrolitotripsija najucinkovitija metoda, a zatim ju slijedi ureterorenoskopija dok je
vantjelesno mrvljenje kamenaca Soknim valovima najnize rangirana metoda s obzirom na
ucinkovitost. (53) Istrazivanje provedeno medu populacijom oboljelom od bubreznih
kamenaca u podru¢ju donjeg bubreznog pola pokazalo je da ESWL, PCNL i URS imaju
podjednaku incidenciju komplikacija nakon izvedenog zahvata. (54) Prije izvodenja zahvata
potrebno je procijeniti suradljivost svakog pacijenta, uzeti u obzir Zivotnu dob, komorbiditete
te u skladu s moguc¢nostima centra u kojem se osoba nalazi ponuditi pacijentu najbolju
terapijsku opciju u dogovoru s oboljelim. Svakako, vrlo je vazno informirati pacijente o
potencijalnim intraoperativnim 1 postoperativnim komplikacijama te o¢ekivanim rezultatima
nakon provedenog zahvata. Iako se radi o minimalno invazivnim zahvatima koji se u
suvremenoj medicini opravdano promicu ispred klasi¢ne kirurgije, treba imati na umu da su
to 1 dalje medicinski postupci koji mogu imati odredene posljedice 1 komplikacije kao 1 neki

invazivniji zahvati.
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5. ZAKLJUCAK

Minimalno invazivne metode u lijeCenju bubreznih kamenaca dovele su do smanjenja
morbiditeta i do unapredenja kvalitete zivota kod osoba oboljelih od nefrolitijaze koja danas
predstavlja jednu od najces¢ih uroloskih patologija. Takva postignu¢a suvremena medicina
moze zahvaliti velikim dijelom napretku tehnologije ¢iji se razvoj danas neminovno odrazava
na sve grane medicine pa tako i urologiju. Realno je ocekivati da ¢e se u buduénosti razvijati
jo§ bolji, precizniji 1 ucinkovitiji instrumenti koji ¢e istovremeno biti podnosljiviji za
pacijente, a za operatere jednostavniji pri rukovanju. Porast incidencije kamenaca Sirom
svijeta znaci da treba $to prije osvijestiti nefrolitijazu kao javnozdravstveni problem i sve vise
stavljati naglasak na primarnu prevenciju. Takoder, ocekivano je da ¢e u nadolazeéim
godinama ulaganja u edukaciju osoblja i investicije u suvremenu urolosko opremu morati
rasti kako bi zdravstvo nastavilo pruzati najbolju mogucéu njegu pacijentima diljem svijeta pa

tako 1 u Hrvatskoj.
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6. SAZETAK

Bubrezi su parni, parenhimatozni te izuzetno bitni organi za normalno funkcioniranje
organizma i stoga svako nepozeljno stanje koje Stetno djeluje na njih, odrazit ¢e se na
zdravlje pojedinca. Jedno od takvih stanja je nefrolitijaza koja moze biti ozbiljan problem i
zato mu treba ozbiljno i pristupiti. Postoje razni nac¢ini za uklanjanje bubreznih kamenaca, ali
medu minimalno invazivnim metodama to su vantjelesno mrvljenje kamenaca Soknim
valovima  (ESWL), perkutana nefrolitotripsija (PCNL), ureterorenoskopija (URS) te
laparoskopija. Za bubrezne kamence velicine do 10 mm prvo se preporuca lijeCenje
ESWL-om ili retrogradnom intrarenalnom kirurgijom. Za kamence 10 do 20 mm prva opcija
lijecenja je ESWL ili endouroloski zahvat (PCNL ili URS). Kamence vece od 20 mm
preporuca se uklanjati uz pomo¢ PCNL-a. Svaka od navedenih metoda ima svoje indikacije,
jednako kao i kontraindikacije, ali naravno i komplikacije. Odabir metode ovisi ne samo o
veli¢ini kamenaca ve¢ 1 o nekoliko drugih faktora 1 to o opéem stanju pojedinca, samoj vrsti
kamenca te njegovoj anatomskoj distribuciji. Svaki pacijent zahtijeva individualni pristup.
Buduc¢i da bi u medicini naglasak trebao biti na prevenciji, bubrezni kamenci nisu iznimka.

Dobra hidracija organizma zajedno s kvalitetnom prehranom je korak ka prevenciji istih.

Kljuéne rije¢i: vantjelesno mrvljenje kamenaca Soknim valovima , perkutana

nefrolitotripsija, ureterorenoskopija, laparoskopija
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7. SUMMARY

The kidneys are paired parenchymatous organs essential for the normal body function, so,
their exposure to any harmful condition influences the health of an individual. One of those
harmful conditions is nephrolithiasis, a very serious problem that requires a serious approach.
There are different methods of extracting kidney stones. Extracorporeal shock wave
lithotripsy (ESWL), percutaneous nephrolithotripsa (PCNL), ureterorenoscopy (URS) and
laparoscopy are among the minimal invasive ones. For kidney stones under 10 mm, the
recommended first-line therapy is ESWL or retrograde intrarenal surgery. Stones in the range
of 10 to 20 mm require ESWL or endourological procedures (PCNL or URS). PCNL is a
procedure recommended for the treatment of the stones bigger than 20 mm. Each of the above
methods has their indications and contraindications, as well as possible complications. Which
method will be used does not depend only on the size of the stone, but also on some other
factors, such as the general condition of the patient, type of the stone and its anatomical
distribution. Each patient requires an individual approach. However, prevention is the most
important. A good body hydration along with a quality diet are considered to be a valuable

prevention in this matter.

Key words: extracorporeal shock wave lithotripsy, percutaneous nephrolithotripsy,

ureterorenoscopy, laparoscopy
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