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1. UVOD  

Nefrolitijaza je jedna od najĉešćih uroloških patologija koja se javlja u populaciji. (1)  S 

obzirom na konstantan porast stanovništva i povećanje prevalencije bolesti koje se vezuju uz 

nefrolitijazu kao što su dijabetes i pretilost, procjenjuje se da će do 2030. godine u 

Sjedinjenim Ameriĉkim Drţavama  troškovi zbrinjavanja nefrolitijaze iznositi 1,24 milijarde 

ameriĉkih dolara. (2)  Ne samo što predstavlja ekonomsko opterećenje za zdravstveni sustav, 

već je stanje koje je za pacijente nerijetko vrlo neugodno i bolno. Sami bubreţni kamenci 

mogu imati izraţenu kliniĉku sliku, ali takoĊer mogu postojati kao asimptomatski supstrati 

unutar urinarnog sustava. Onda kad kamenci izazivaju manifestnu bolest, osjećaj kontinuirane 

boli unatoĉ adekvatnoj analgeziji, perzistentnu opstrukciju i renalnu insuficijenciju indicirano 

je njihovo uklanjanje. (3) 

 Nekoć je kao jedina metoda ekstrakcije kamenca postojala otvorena kirurgija. Danas su se 

formirale razne druge mogućnosti napretkom tehnologije pa su se stoga razvile minimalno 

invazivne metode u lijeĉenju nefrolitijaze. U suvremenoj urologiji meĊu najĉešće korištenima 

su:  vantjelesno mrvljenje kamenaca šoknim valovima  , perkutana nefrolitotripsija, 

ureterorenoskopija te laparoskopija.  

1.1. Anatomija bubrega 

Bubrezi su parni parenhimatozni organi smješteni retroperitonealno u projekciji gornjeg 

lijevog i desnog abdominalnog kvadranta. Proksimalno je smješten gornji pol, a distalno se 

nalazi donji pol bubrega. Medijalno u podruĉju bubreţnog konkaviteta, koje se oznaĉava kao 
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hilum, arterija renalis ulazi u bubreg, a vena renalis i ureter izlaze iz istog. Promatrano od 

sprijeda prema straga strukture su rasporeĊene sljedećim redom: vena renalis, arteria renalis i 

zatim ureter. Podatak je vaţan jer omogućava razlikovanja desnog i lijevog bubrega onda kad 

se nalaze izvan tijela.  

Bubrezi su lokalizirani izmeĊu transverzalnog nastavaka dvanaestog torakalnog kralješka do 

transverzalnog nastavka trećeg lumbalnog kralješka, ali treba uzeti u obzir da je lijevi bubreg 

pozicioniran nešto više jer s desne strane jetra svojim poloţajem uzrokuje spuštanje desnog. 

Gornji polovi su orijentirani medijalnije prema kraljeţnici u usporedbi s donjim polovima. 

Hilus se projicira u razini drugog lumbalnog kralješka. Prema tome, tok uretera  moţe se 

pratiti paravertebralno od drugog lumbalnog kralješka prema distalno. Samo tkivo bubrega 

štite bubreţna kapsula, perirenalno masno tkivo i bubreţna fascija koja osim bubrega 

obuhvaća i nadbubreţne ţlijezde i okolno masno tkivo.  

U najvišem dijelu gornjeg  pola bubreg je prekriven desnom nadbubreţnom ţlijezdom. Gornja 

polovica prednje površine 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 sluĉaju pojave ascitesa ili hematoperitoneuma moţe biti 

potencijalno podruĉje nakupljanja tekućine. U središtu prednje površine desni bubreg u 

doticaju je s descendentnim duodenumom. Lateralni dio donjeg pola u direktnoj je vezi s 

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

Gornji pol lijevog bubrega prekriven je nadbubreţnom ţlijezdom. Donji dio gornjeg pola 

lijevog bubrega medijalno je u kontaktu s peritoneumom ţeluca, a lateralno s peritoneumom 

slezene. Ispod ţeluĉane i spleniĉne impresije, na lijevi bubreg naslanja se pankreas. Lateralni 

dio donjeg pola u kontaktu je sa spleniĉnom fleksurom i descendentnim kolonom. Medijalni 

dio donjeg pola je peritoneumom povezan s jejunumom.   
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Straţnje plohe lijevog i desnog bubrega povezane su s odreĊenim neurovaskularnim 

strukturama i mišićima. Oba se naslanjaju na jedanaesto i dvanaesto rebro te subkostalne 

arterije. Od vaţnijih ţivaca treba naglasiti da su u blizini subkostalni, iliohipogastriĉni i 

ilioingvinalni ţivac. Sa svojim straţnjim 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 vrše mnogobrojne funkcije u organizmu na naĉin da filtriraju plazmu, a 

zatim iz filtrata secerniraju neţeljene supstance iz tijela dok potrebne resorbiraju u krvotok. 

MeĊu poznatijim bubreţnim funkcijama je izluĉivanje metaboliĉkih razgradnih produkata, 

hormona, lijekova. Razgradni produkti koje bubreg uklanja su: ureja koja nastaje 

metabolizmom aminokiselina, bilirubin kao konaĉni produkt metabolizma hemoglobina, 

mokraćna kiselina koja se stvara metabolizmom nukleinskih kiselina, kreatinin iz mišićnog 

kreatinina, metabolite raznih hormona. Sve spomenute metabolite vaţno je uklanjati onom 

brzinom kojom i nastaju u organizmu. Drugi vaţan zadatak bubrega je odrţavanje ravnoteţe 

vode i elektrolita. Za odrţavanje adekvatnih izvanstaniĉnih i unutarstaniĉnih volumena 

tekućine posebno su vaţne koncentracije natrija. Bubreg je odgovoran i za regulaciju 

osmolarnosti i koncentracije raznih drugih elektrolita u tijelu kao što su kalij, kalcij, fosfor, 

magnezij. Odrţavanje krvnog tlaka posljedica je regulacije izluĉivanja, odnosno resorpcije 

vode i natrija. TakoĊer, bubreg moţe i kratkoroĉno mijenjati visinu krvnog tlaka putem 

sustava renin-angiotenzin-aldosteron ĉime se luĉe vazoaktivne tvari, odnosno renin koji potiĉe 

oslobaĊanje angiotenzina II koji zatim vazokonstriktornim djelovanjem povisuje krvni tlak. 

Još jedna vaţna zadaća je i odrţavanje acidobazne ravnoteţe uz pomoć pluća i pufera unutar 

plazme. Bubregom se izluĉuju kiseline iz tijela i resorbiraju hidrogenkarbonatni ioni ĉime se 

pH plazme odrţava unutar uskog raspona 7,35-7,45 koji stvara odgovarajući milje za idealno 
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funkcioniranje većine enzimskih sustava. Njihovo djelovanje odraţava se i na hematopoetski 

sustav posredstvom eritropoetina. Eritropoetin je glikoproteinski citokin ĉije se izluĉivanje 

stimulira uglavnom hipoksijom i kod zdrave osobe gotovo sav eritropoetin koji se oslobaĊa u 

plazmu porijeklom je iz bubrega. Iz istog razloga, poremećaji funkcije bubrega ĉesto su 

praćeni razvojem anemija. U bubrezima se u stanjima gladovanja dogaĊa proces 

glukoneogeneze ĉime oni sudjeluju i u regulaciji koncentracije glukoze u plazmi iako se 

spomenuti proces istovremeno dogaĊa i u jetri. Vaţni su i za produkciju djelatne forme 

vitamina D, odnosno kalcitriola. On je nuţan za normalno odlaganje kalcija u kosti te za 

apsorpciju kalcija iz gastrointestinalnog sustava. (5) 

1.3. Bubrežni kamenci  

 Prema statistiĉkim podacima predviĊa se da će 16% muškaraca i 8% ţena imati barem jednu 

epizodu akutne nefrolitijaze do 70.godine ţivota što ih ĉini relativno ĉestom patologijom 

meĊu odraslom populacijom. Prevalencija im raste s trajanjem ţivota i ĉešće ih se nalazi kod 

muškaraca u odnosu na ţene. TakoĊer, ĉešći su nalaz kod bijele nego crne rase, azijata i 

Hispanaca. (6) 

 Mokraćni kamenci su kemijske tvari koje su izgraĊene od niza supstanci koje se u organizmu 

izluĉuju putem urina. S obzirom na graĊevne komponente razlikuju se kalcijski, uratni, 

struvitni, cistinski te u rijetkim sluĉajevima postoje miješani koji mogu biti kombinacije 

prethodno spomenutih. (7) Prema incidenciji kalcijski kamenci su svakako najĉešći i to 

posebno kalcij-oksalatni koji se javljaju s uĉestalošću 70 do 80%, a za njima slijede kalcij-

fosfatni kamenci s incidencijom od 15%. Uratni ĉine 8%, a cistinski 1 do 2% kamenaca. 

Iznimno rijetko se javljaju struvitni kamenci, tek u 1%  sluĉajeva. Jedini rjeĊi nalaz od 

struvitnih su mješoviti kamenci koji predstavljaju manje od 1% nalaza.  (8) 
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Slika 1. Pleomorfni kristali uriĉne kiseline, formiraju se samo u acidotiĉnom  urinu  

              (pH 5,5 ili  niţi)  (6) 

Osim spola, dobi i rase postoji niz drugih ĉimbenika koji objašnjavaju patofiziološki proces 

stvaranja kamenaca. Promjene u urinu, prehrana i korištenje odreĊenih lijekova mogu 

povećati sklonost stvaranju kamenaca. (8)  

Povišena koncentracija kalcija u urinu, odnosno hiperkalciurija, ĉesto je idiopatska, ali uvijek 

treba diferencijalno dijagnostiĉki razmišljati o uzrocima kao što su primarni 

hiperparatireoidizam i kroniĉna acidemija kao posljedica distalne renalne tubularne acidoze. 

Mogući uzroci hiperkalciurije takoĊer mogu biti i apsorptivna, resorptivna i renalna 

hiperkalciurija. Apsorptivna hiperkalciurija oznaĉava pojaĉanu apsorpciju kalcija iz crijeva i 

povezuje se s povećanim rizikom od razvoja nefrolitijaze. Istraţivanje provedeno na 9704 

postmenopauzalnih ţena promatralo je odnos unosa kalcija, intestinalne apsorpcije i 

pojavnosti bubreţnih kamenaca. Kod ţena koje su u periodu u 20 godina razvile nefrolitijazu 
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dokazana je povećana intestinalna apsorpcija, ali i da suplementi kalcija tu istu apsorpciju 

smanjuju i djeluju protektivno na mokraćni sustav kad je rijeĉ o nefrolitijazi. (9) U 

resorptivnoj hiperkalciuriji etiologija problema nalazi se u kostima, a u sluĉaju renalne 

hiperkalciurije postoji deficiti renalne tubularne reapsorpcije kalcija. Rizik od nastajanja kalcij 

oksalatnih kamenaca raste s porastom ekskrecije oksalata. (10) Ĉimbenik koji moţe 

doprinijeti nastanku kamenaca je i smanjena ekskrecija inhibitora kristalizacije, a meĊu njima 

je najznaĉajniji citrat. (8)  Vjerojatnost formiranja kamenca opada s porastom unosa tekućine. 

Ovisno o pH urina stvaraju se uvjeti za formaciju kamenaca. Niţi pH urina  (5,5 i manje) 

pogoduje precipitaciji kristala uriĉne kiseline, dok viši pH (6,5 i više) ide u prilog stvaranja 

kalcij-fosfatnih kamenaca. (8)  

Vaţnu ulogu u etiologiji nefrolitijaze ima i prehrana. Smanjen unos tekućine, kalija i kalcija te 

povećan unos oksalata, natrija, fruktoze, vitamina C povezani su s povećanim rizikom za 

razvoj nefrolitijaze. Pojaĉana konzumacija animalnih proteina i smanjen unos voća i povrća 

doprinosi riziku od stvaranja uriĉnih kamenaca jer dovode do sniţavanja pH urina i 

povećanog stvaranja kristala uriĉne kiseline (Slika 1). Nefrolitijazi mogu doprinijeti i neki 

lijekovi kao što su topiramat, acetazolamid, dugo korištenje glukokortikosteroida, indinavir, 

triamteren. (8) 
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2. SVRHA RADA 

Razvojem tehnologije osmišljene su minimalno invazivne metode kojima se danas lijeĉi 

nefrolitijaza. Bubreţni kamenci su patološka pojava koja moţe biti raznoliko anatomski 

distribuirana u raznim veliĉinama i razliĉitog sastava. Promatrajući osobu u cijelosti, 

uzimajući u obzir prethodne i aktualne bolesti te same ţelje pacijenta poznavajući domete 

svake od spomenutih metoda potrebno je donijeti odluku o najboljem terapijskom pristupu 

svakom oboljelom. U ovom radu bit će objašnjeni princip rada, indikacije i kontraindikacije te 

komplikacije najĉešće izvoĊenih zahvata što podrazumijeva vantjelesno mrvljenje kamenaca 

šoknim valovima  , perkutanu nefrolitotripsiju, ureterorenoskopiju te laparoskopiju.  
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3. PREGLED LITERATURE NA ZADANU TEMU 

3.1. VANTJELESNO MRVLJENJE KAMENACA ŠOKNIM VALOVIMA   

3.1.1. Princip rada 

Vantjelesno mrvljenje kamenaca šoknim valovima  (ESWL)  je metoda fragmentiranja 

kamenaca uz pomoć vantjelesnih udarnih akustiĉnih valova. Ponavljano isporuĉivanje udarnih 

valova dovodi do alternativne kompresije kamenca (kada val putuje prema njemu) i njegovog 

širenja (kad se val reflektira s njegove površine u vidu vlaĉne sile). Takve promjene u 

djelovanju razliĉitih sila dovode do stvaranja pukotina u kamencima koji polako slabe i 

stvaraju se zatim fragmenti za koje se oĉekuje da će se nakon provedenog zahvata spontano 

odstraniti iz tijela prilikom mokrenja. (11)  

Da bi se zahvat mogao izvesti potreban je ureĊaj koji se naziva litotriptor (Slika 2). Svaki 

litotriptor ima 5 sastavnica. Stvaranje akustiĉnog pulsa kojim se postiţe fragmentiranje 

dogaĊa se u generatoru valova. Valovi se mogu stvarati elektromagnetiĉki, elektrohidrauliĉki i 

piezoelektriĉki. Druga vaţna sastavnica je sustav fokusiranja kojim se konvergiraju stvoreni 

valovi na zadani volumen.  Kad je stvorena ţeljena energija valova putem sustava za prijenos 

valova na bolesnika osigurava se minimalni gubitak valne energije pri prijenosu valova na 

koţu pacijenta. Za postizanje minimalnih gubitaka kao medij koristi se voda unutar jastuka 

koji ima silikonsku membranu što po gustoći otprilike odgovora gustoći mekih tkiva. 

Fluoroskopski ili ultrazvuĉno uz pomoć sustava prikaza i lokalizacije kamenaca moţe se 

detektirati mjesto gdje se kamenac nalazi i na taj naĉin usmjeriti valove toĉno prema mjestu 

gdje je smješten patološki 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 izvoĊenje vantjelesnog mrvljenja kamenaca šoknim valovima  

(13) 

3.1.2. Indikacije i kontraindikacije 

Hoće li pacijent biti lijeĉen uz pomoć  ESWL-a ili nekom drugom neinvazivnom ili moţda 

ĉak invazivnom metodom ovisi o nizu faktora. MeĊu najvaţnijima su veliĉina kamenca, 

njegov sastav te lokalizacija. TakoĊer vaţno je uzeti u obzir i pacijentove ţelje i oĉekivanja 

od samog zahvata. (14)  

Za bubreţne i ureteralne kamence veliĉine do 1 cm ESWL se smatra prvom linijom lijeĉenja. 

Uspješnost terapije je znaĉajno niţa ako se primjenjuje kao metoda lijeĉenja kod većih 

kamenaca. Prema kohortnoj studiji provedenoj na 137 ispitanika pokazalo se da puno bolju 

uĉinkovitost pri uklanjanju kamenca veliĉine 100 do 300 mm² imaju perkutana 

nefrolitotripsija (95%)  i ureterorenoskopija (88%)  u odnosu na ESWL (60%). (15) U sluĉaju 



10 
 

većih kamenaca kad istovremeno pacijent iz nekog razloga nije kandidat za opću anesteziju, u 

obzir se moţe uzeti i ESWL kao terapijski postupak s obzirom na to da se moţe izvoditi u 

lokalnoj anesteziji ili intravenskoj sedaciji. U tom sluĉaju treba razmotriti postavljanje 

ureteralnog stenta da se smanji rizik od postoperativnih kolika i opstrukcije. Vaţan faktor kod 

odluĉivanja o lijeĉenju je i lokalizacija kamenca. Kamenci smješteni u donjim bubreţnim 

ĉašicama mogu se lijeĉiti uz pomoć ESWL-a, ali manja je vjerojatnost da će se fragmenti 

nakon tretmana izluĉiti kroz ureter. Na terapijski ishod kod korištenja ESWL-a utjeĉe i sastav 

kamenca te mogućnost 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 teţa u usporedbi s uratnima, ali oni se za razliku od 

uratnih fluoroskopski dobro vizualiziraju. 

Udaljenost izmeĊu koţe i kamenca koja iznosi manje od 11 cm nezavisan je prediktor većeg 

postotka uspješnosti eliminacije kamenaca nakon ESWL-a. Prema tome, pretilost (ITM viši 

od 30 kg/m²) je povezana sa smanjenim uspjehom ovom vrstom lijeĉenja. U sluĉajevima 

anatomskih abnormalnosti kao što su fuzije bubrega, rotacije bubrega ili divertikuli ĉašica 

treba napraviti paţljivu procjenu kad je rijeĉ o primjeni ESWL-a.  

ESWL je kontraindiciran u trudnoći. Povezuje se s nizom komplikacija od kojih su znaĉajnije 

smanjena poroĊajna masa, pobaĉaj i malpozicija  placente. Navedeni podaci dobiveni su 

istraţivanjem utjecaja piezoelektriĉki induciranih valova na animalnim modelima. (16) 

Pacijenti s hemoragijskom dijatezom ili oni na terapiji antikoagulantnim ili antiagregacijskim 

lijekovima imaju povećani rizik od razvoja krvarenja nakon ESWL-a unatoĉ normalnim 

nalazima koagulograma prije izvoĊenja zahvata. Kod ovakvih pacijenata preferira se 

izvoĊenje endoskopskih procedura. (17) Pacijenti kod kojih se nalazi aneurizma aorte 

predstavljaju riziĉnu skupinu za izvoĊenje ESWL-a jer postoji povećan rizik od rupture aorte. 

Preporuĉa se preoperativna obrada pacijenta od strane kardiovaskularnog kirurga ako se 
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pacijent ipak odluĉi za ovakav naĉin uklanjanja kamenaca i potrebno je takve bolesnike 

dugoroĉno ultrazvuĉno pratiti zbog rizika od odgoĊene rupture aorte. (18) Bolesnici kod kojih 

postoji inficirani kamenac, nelijeĉene infekcije urinarnog trakta ili bakteriurija pod povećanim 

su rizikom od razvoja pijelonefritisa, bakterijemije ili sepse ako se podvrgnu ovom zahvatu. 

(14) Nelijeĉena hipertenzija predstavlja znaĉajan riziĉni faktor za razvoj krvarenja i 

perinefritiĉkog hematoma koji je rijetka (0,32%), ali moguće 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 što zatim dovodi do urinarne opstrukcije 

b) razvoj infekcije  

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

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

Inkompletna fragmentacija kamenaca komplikacija je koja se ĉešće javlja kod lomljenja većih 

kamenaca i onih koji su tvrĊi po svom sastavu. Fragmenti promjera manjeg od 4 do 5 

milimetara obiĉno mogu proći kroz ureter iako njihov prolaz moţe biti praćen boli, pa ĉak i 

ako su promjera 2 do 3 mm. Incidencija urinarne opstrukcije ovisi o ureĊaju te o broju 

isporuĉenih valova i njihovoj snazi. (20) Rijetka, ali moguća komplikacije je pojava tzv. 

steinstrasse pri ĉemu niz fragmenata opstruira ureter. DogaĊa se u 3% bolesnika, a 6% njih 

zahtjeva neki oblik intervencije. (21)  

Tokom izvoĊenja vantjelesne litotripsije emisijom valova dolazi do oštećenja renalnih ţila što 

rezultira nastankom mikrohemoragija, otpuštanja proupalnih citokina i infiltracije tkiva 

upalnim stanicama. Oštećenje ţilja stoga moţe otvoriti put bakterijama u krvotok, a koje su 
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prethodno bile prisutne u urinu ili unutar samih kamenaca. (20) Prema kliniĉkoj studiji 

provedenoj na 49 pacijenata koji su se podvrgnuli ESWL-u utvrĊeno je da se u njih 14,3%  

razvila bakterijemija tijekom zahvata. Ameriĉka kardiološka akademija prema tome sugerira 

provoĊenje antibiotske profilakse kod pacijenata koji su u opasnosti od razvoja endokarditisa.  

(22) Preporuĉa se provoditi antibiotsku profilaksu i kod onih s pozitivnom urinokulturom, s 

odljevnim kamencima, koji imaju struvitne kamence ili imaju anamnestiĉki podatak da su 

imali iste u prošlosti. Antibiotike se profilaktiĉki preporuĉa koristiti kod pacijenta s 

rekurirajućim urinarnim infekcijama te onima s nefrostomom ili postavljenim urinarnim 

stentom. (20) 

Kao najĉešću komplikaciju ESWL-a treba izdvojiti hematuriju. Mikrohematurija je prisutna 

kod gotovo svih pacijenata, meĊutim makrohematurija se javlja u trećine pacijenata. Od ĉestih 

komplikacija mogu se javiti takoĊer i bubreţne kolike te urinarna opstrukcija. Renalna 

parenhimalna ozljeda smatra se rijetkom komplikacijom s obzirom na to da se javlja u manje 

od 1% pacijenata. U sluĉaju da se razvije znaĉajni perinefritiĉki ili subkapsularni hematom te 

pacijente je potrebno kasnije pratiti koristeći slikovne metode uz redovitu kontrolu 

hemoglobina i hematokrita.  (23) 

Djelovanje ESWL-a moţe se odraziti i na druge organske sustave. Zabiljeţeno je da se 

aritmije javljaju u 11-59% vantjelesnih mrvljenja kamenaca šoknim valovima i to obiĉno u 

vidu preuranjenih ventrikularnih kontrakcija. Opisani su i sluĉajevi ozbiljnih epizoda dubokih 

venskih tromboza kod pacijenata koji su bili podvrgnuti zahvatu, iako još uvijek nije 

razjašnjena njihova etiopatogeneza. Kod pacijenata koji su nakon litotripsije bili podvrgnuti 

endoskopiji u 80% sluĉajeva pronaĊene su gastroduodenalne erozije. (20) 
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3.2. PERKUTANA NEFROLITOTRIPSIJA 

3.2.1. Princip rada 

IzvoĊenje perkutane nefrolitotripsije (PCNL) sloţen je zahvat koji se moţe podijeliti u 

nekoliko vaţnih koraka. Potrebno je  pravilno pozicionirati pacijenta, odrediti bubreţni 

pristup, izvesti intrakorporalnu litotripsiju, a zatim evakuirati fragmente te omogućiti drenaţu 

gornjeg urinarnog sustava.  (24)  

Što se tiĉe pozicioniranja pacijenta postoje tri opcije: pronacijski, supinacijski ili lateralni 

dekubitalni poloţaj. Pronacijski poloţaj (pacijent je okrenut na trbuh) danas se smatra 

standardnim poloţajem. Prednost je što olakšava identificiranje renalne anatomije i 

odreĊivanje mjesta punkcije te smanjuje rizik od abdominalnih visceralnih ozljeda. 

Nedostatak takvog pozicioniranja je oteţana anesteziološka kontrola kardiovaskularnih 

parametara. Supinacijski poloţaj omogućava lakše i sigurnije anesteziološko praćenje tokom 

zahvata, ali je manja površina dostupna punkciji, povećava se udaljenost izmeĊu koţe i 

bubrega te je veći rizik od ozljeĊivanja visceralnih organa i vaskularnih struktura. (25)  

Kad je pacijent pravilno pozicioniran, urolog uvodi iglu u razini straţnje aksilarne linije ispod 

dvanaestog rebra s kojom je potrebno doći u podruĉje straţnjeg kaliksa donjeg pola bubrega. 

(26) Nakon što se putem igle uvede ţica vodilica do ţeljenog podruĉja ona omogućava 

postavljanje Alkenovih metalnih dilatatora koji potom formiraju kanal za nefroskop. Kad je 

uveden nefroskop operateru je omogućena vizualizacija kamenca, a nakon toga je potrebno 

elektrokinetski, laserom ili ultrazvuĉno uĉiniti litotripsiju (Slika 3). Nakon uklanjanja 

konkremenata potrebno je uspostaviti privremenu drenaţu 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 izvoĊenja standardne PCNL-a kao što su 
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oštećenje bubreţnog parenhima, krvarenje i postoperativni bol. Takav zahvat podrazumijeva 

korištenje instrumenata koji su manji nego kod standardnog PCNL-a. (26) Koristi se 

nefroskop koji je promjera manjeg od 20 Ch, a za izvoĊenje litotripsije najĉešće se sluţi 

laserom. (28)  

Ultra-miniperkutana nefrolitotripsija sloţena je kirurška tehnika koja se koristi kod bubreţnih 

kamenaca manjih od 20 mm, a koristi se najĉešće nefroskop promjera 9,8 Ch. Primjenjiva je 

tehnika kod djece, trudnica i kod osoba s recidivirajućim kamencima. U usporedbi s mini-

PCNL skuplji je zahvat, duţe traje operacija i traţi 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)  

                           

Slika 3. Shematski prikaz pristupa bubreţnom kamencu uz pomoć opreme za perkutanu   

nefrolitotripsiju (31) 
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3.2.2. Indikacije i kontraindikacije  

Perkutana nefrolitotripsija je prvenstveno metoda izbora u lijeĉenju nefrolitijaze uzrokovane 

velikim kamencima, odnosno kamencima koji su promjerom veći od 2 centimetara. TakoĊer 

spomenuta metoda koristi se i za lijeĉenje kompleksnih kamenaca koji ispunjavaju većim 

dijelom kanalikularni sustav kao što su odljevni kamenci. Metoda izbora je u lijeĉenju 

bubreţnih kamenaca i kod pacijenata koji ujedno imaju i divertikule bubreţnih ĉašica. S 

obzirom na to da su cistinski kamenci relativno rezistentni na ESWL zbog svog sastava i 

ĉvrste strukture bolje rezultate lijeĉenja u tih bolesnika pokazuje perkutana nefrolitotripsija. 

Indicirana je i kod pacijenata s anatomskim abnormalnostima kao što je primjerice 

potkoviĉasti bubreg. (32)  

Postoje stanja i poremećaji u kojima svakako nije preporuĉeno koristiti perkutanu 

nefrolitotrispiju za lijeĉenje bubreţnih kamenaca. Prema smjernicama Europskog urološkog 

društva i Ameriĉkog urološkog društva kontraindicirana je kod pacijenata koji uzimaju 

antikoagulantnu terapiju (naravno ona se moţe uĉiniti nakon što se pacijenti konvertiraju). Ne 

preporuĉa se izvoditi zahvat u sluĉaju postojanja tumora smještenog u podruĉju kojim se 

pristupa prilikom izvoĊenja perkutane nefrolitotripsije, kod potencijalno postojećeg malignog 

tumora bubrega niti u trudnoći. Zahvat se ne provodi kod pacijenata koji imaju nelijeĉenu 

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 i svaka kirurška procedura ima 

svoje komplikacije. Prema statistiĉkim 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 oštećenje dijafragme i visceralnih organa. Oštećenja 
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pleure dogaĊaju se u 0,3 do 1% zahvata i to ĉešće kad je izvoĊenje punkcije usmjereno prema 

gornjem polu bubrega.  

 Prolazna postoperativna vrućica javlja se u 30% pacijenata, ali incidencija sepse je znaĉajno 

niţa, 0% do 3%. Tome doprinosi pravilan odabir antibiotske profilakse prije izvoĊenja PCNL. 

Oštećenje renalnog kanalnog sustava dogaĊa se u do 8% zahvata. Posljediĉna ekstravazacija 

tekućine moţe dovesti do elektrolitskog disbalansa, poremećaja mentalnog statusa i volumnog 

opterećenja intravaskularnog prostora. (34) Rijetka, ali ozbiljna komplikacija je formiranje 

urinotoraksa kao posljedica istjecanje tekućine u retroperitoneum prilikom ĉega dolazi do 

formiranja urinoma odakle se limfnim putem ili defektima u dijafragmi urin moţe naći u 

pleuralnoj šupljini. (35) Opstrukcije renalnog sustava javljaju se rijetko i mogu biti posljedica 

ureteralne avulzije ili strikture, prolaznog edema sluznice, stvaranja krvnog ugruška ili 

infundibularne stenoze. Renalna disfunkcija nakon PCNL-a obiĉno je sekundarna pojava kao 

rezultat nekih drugih komplikacija kao što je primjerice intraoperativno ili postoperativno 

krvarenje. (34) Komorbiditeti kao što su renalna insuficijencija, dijabetes, pretilost ili 

kardiovaskularne bolesti povećavaju rizik od pojave komplikacija. (28)  

3.3. URETERORENOSKOPIJA 

3.3.1. Princip rada 

Ureterorenoskopija (URS) endoskopska je metoda koja je istovremeno dijagnostiĉko i 

terapijsko sredstvo kod bolesti uretera i dostupnih dijelova bubreţnog kanalnog sustava. (36) 

Ureterorenoskopija  se generalno izvodi u općoj anesteziji. Za izvoĊenje procedure potreban 

je endoskop koji moţe biti rigidan, semirigidan ili fleksibilan. On se uvodi kroz uretru 

proksimalno prema ureteru ili bubregu ĉime se omogućava vizualizacija i manipuliranje 

kamencem. (32)  Semirigidni i rigidni ureteroskopi koriste se za pristup kamencima u 
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srednjem i distalnom dijelu uretera. Fleksibilni ureteroskop primarno se koristi za uklanjanje 

kamenca u podruĉju proksimalnog uretera i/ili kanalnog sustava bubrega (Slika 4). (37) 

Rigidni ureteroskopi dostupni su u veliĉinama od 7 do 12 Fr, a semirigidni i fleksibilni u 

veliĉinama 6 do 9 Fr. Najmanji instrumenti koriste se samo za dijagnostiĉke postupke. 

Završni dijelovi novijih generacija fleksibilnih ureteroskopa imaju završne dijelove koji se 

mogu zakretati za 270 stupnjeva što kirurgu omogućava vizualni pristup svim kaliksima 

kanalnog sustava. Ograniĉenje fleksibilnih ureteroskopa  nalazi se u tome što  onemogućavaju  

korištenje odreĊenih instrumenata i ne pruţaju optiĉku kvalitetu kao što to pruţaju rigidni 

instrumenti. (38)  Najĉešće je potrebno dilatirati distalni dio uretera kako bi ureteroskop 

mogao nesmetano prolaziti proksimalno. Tome sluţe balonski dilatatori koji se uvode preko 

ţice vodilice koja se prethodno fluoroskopski pozicionira unutar kanalnog bubreţnog sustava. 

Ako je kamen dovoljno malen moţe ga se ukloniti uz pomoć hvataljke kojim se onda obujmi i 

izvede van tijela. Ako je kamen veći, potrebno je izvesti unutartjelesnu litotripsiju uz pomoć 

lasera ĉime se stvaraju manji fragmenti koji se potom lakše mogu ekstrahirati. (39)   

      

Slika 4. Shematski prikaz instrumentalnog dohvaćanja ureteralnog kamenca uz pomoć 

ureteroskopa  (40)  
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3.3.2. Indikacije i kontraindikacije   

Ureteroskopija je znaĉajan urološki zahvat s obzirom da pruţa i dijagnostiĉke i terapijske 

mogućnosti. Indikacije za dijagnostiĉku i terapijsku URS predstavljaju stanja koja mogu biti 

uzrok pojavi defekta punjenja na ekskretornoj CT urografiji kao što su kamenci, strikture, 

postinflamatorne promjene, ureteralni i bubreţni tumori te krvni ugrušci. Ako se radi o 

impaktiranom kamencu u podruĉju proksimalnog uretera uz pomoć URS-a moguće ga je 

repozicionirati u podruĉje pijelona i time ga uĉiniti dostupnim ESWL-u. (41)  Ako je kamenac 

prevelik ili tako impaktiran da ga se ne moţe pomaknuti tad je potrebno izvesti intraureteralnu 

litotripsiju. (38) URS je indiciran i u sluĉajevima prisustva stranog tijela u urinarnom sustavu. 

Kod esencijalne unilateralne hematurije  omogućuje direktan pogled na neke od patoloških 

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 dijagnostiĉka i terapijska mogućnost u onkoloških pacijenata koji imaju 

malignitet smješten u podruĉju gornjeg dijela urinarnog sustava. Ovom metodom kod takvih 

pacijenata moţe se izvoditi biopsija, laserska ablacija i palijativni postupci. Sluţi i kao 

dijagnostiĉki zahvat kod ţena kojima treba diferencijalno dijagnostiĉki potvrditi, odnosno 

iskljuĉiti dijagnozu ureterovaginalne fistule. (41)  URS u kombinaciji s endoluminalnom 

ultrasonografijom moţe pomoći u detekciji ekstraluminalnih uzroka defekta punjenja i sluţi u 

daljnjem praćenju intramuralne ekstenzije malignog procesa. (42)  

Najĉešća indikacija za izvoĊenje URS-a su ureteralni i renalni kamenci. Iako je ESWL manje 

invazivna metoda u odnosu na URS, prema smjernicama Ameriĉkog urološkog društva 

postoje situacije u kojima struĉnjaci daju prednost URS-u u odnosu na korištenje ESWL-a ili 

PCNL-a. URS ima prednost kad se radi o renalnim kamencima manjim od 20 mm u promjeru. 

Smatra se boljim izborom lijeĉenja kad se s obzirom na radiolucenciju pretpostavi da je rijeĉ o 

cistinskim ili uriĉnim kamencima. URS bi trebalo izabrati kao terapijsku metodu za lijeĉenje 
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kamenca u podruĉju srednjeg i donjeg dijela uretera neovisno o njihovoj veliĉini.  (41) 

Postotak uspješnosti eliminacije kamenca uz pomoć 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. Moţe ju se predloţiti 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, moţe 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)  

Specifiĉnih kontraindikacija za ureterorenoskopiju nema, meĊutim nije ju moguće izvesti kod 

osoba kojima je utvrĊena kontraindikacija za opću anesteziju jer se radi o neugodnom i 

bolnom zahvatu za pacijente. Postoje poremećaji kad nije preporuĉeno izvoĊenje URS-a kao 

što je aktivna infekcija urinarnog trakta. (3) Hemoragijska dijateza i antikoagulantna terapija 

smatraju se relativnim kontraindikacijama pa je u tom sluĉaju potrebno individualno pristupiti 

svakom pacijentu. (43) Eventualnu kontraindikaciju mogu predstavljati odreĊene anatomske 

abnormalnosti ili suţenja urinarnog trakta koja oteţavaju prolaz instrumentima tokom 

zahvata. Takva stanja su ureteralne stenoze, tumorski procesi, poremećaji vezani uz prostatu. 

(41) Usporedbom rezultata lijeĉenja bubreţnih kamenaca u populaciji trudnica s netrudnom 

populacijom pokazalo se da je URS siguran zahvat, ali treba voditi brigu o djelovanju 

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

3.3.3. Komplikacije 

Koristeći se modificiranim Clavienovim klasifikacijskim sustavom komplikacije nakon   

URS-a mogu se podijeliti u 5 stupnjeva s tim da prvi stupanj oznaĉava najblaţe komplikacije 

dok su komplikacije petog stupnja najteţe. U prvi stupanj komplikacija ubrajaju se oštećenja 
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sluznice, hematurija (prolazna ili permanentna), vrućica, postopstruktivna diureza, tranzitorni 

porast bubreţnih parametara i retencija urina. To su ujedno najĉešće komplikacije i prema 

jednoj studiji provedenoj 2015. njihova uĉestalost iznosi 26,1%. Drugi stupanj komplikacija 

podrazumijeva infekcije urinarnog trakta. Treći stupanj prema modificiranom Clavienovom 

sustavu komplikacija oznaĉava proksimalnu migraciju kamenca, perforaciju, ekstravazaciju i 

migraciju stenta. Infarkt miokarda, plućna embolija i urosepsa smatraju se komplikacijama 

ĉetvrtog stupnja. Smrt je jedina komplikacija petog stupnja i u spomenutoj studiji nije bio 

zabiljeţen nijedan smrtni sluĉaj nakon URS-a. (45) Zbog sve uĉestalijeg korištenja 

fleksibilnog ureteroskopa treba obratiti paţnju na odreĊene komplikacije kod njegovog 

korištenja. Jedna od najvaţnijih je ureteralna striktura i to posebice kod impaktiranih 

kamenaca gdje incidencija moţe dosezati i više od 7%. Jedna od mogućih komplikacije je i 

steinstrasse što oznaĉava formiranje stupca manjih fragmenata kamenca koji zatim uzrokuju 

opstrukciju uretera. Vjerojatnost da će se ona javiti raste s veliĉinom kamenca. (3) 

3.4. LAPAROSKOPIJA 

3.4.1. Princip rada 

 

Laparoskopija je minimalno invazivan zahvat kojim je moguće odstranjenje bubreţnih 

kamencaca iako se danas prednost daje drugim minimalno invazivnim tehnikama ako je to 

moguće. Sam zahvat se obiĉno izvodi kroz 3 do 4 incizije na koţi koje omogućavaju 

uvoĊenje instrumenata i optiĉke kamere preko troakara do ţeljenog mjesta. Da bi se moglo 

operirati prethodno se stvori pneumoperitoneum uz insuflaciju ugljikovog dioksida jer se tako 

odmiĉe trbušna stijenka od organa  i na taj naĉin stvara operativni prostor. (46)   Za većinu 

uroloških laparoskopskih zahvata postoji mogućnost retroperitonealnog ili transabdominalnog 

pristupa. Retroperitonealnim pristupom ostvaruje se kraće trajanje hospitalizacije i kraće traje 

sam zahvat. S obzirom na to da se takvim pristupom direktno pristupa pijelonu rjeĊe su 
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ozljede crijeva i postoperativni ileus. Većina struĉnjaka ĉešće se odluĉuje za 

transabdominalni pristup jer u tom sluĉaju postoji više prostora za rad i bolja je vizualizacija 

anatomskih struktura. (47)  Laparoskopija je omogućila znaĉajno smanjenje izvoĊenja 

otvorenih operativnih zahvata i svakako je bolja metoda za pacijente jer skraćuje 

postoperativni oporavak, manje je bolna metoda, kraće traje hospitalizacija, manja je 

incidencija komplikacija na mjestu operativnog reza te je bolji estetski rezultat. (46)  

Laparoskopski se moţe izvoditi niz razliĉitih 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, anatrofiĉna i radijalna nefrolitotomija i nefrektomija. (47)   

3.4.2. Indikacije i kontraindikacije 

Općenito govoreći, laparoskopsko uklanjanje kamenaca preporuĉa se u sluĉajevima kad 

ESWL, retrogradna ili anterogradna ureteroskopija i perkutana nefrolitotripsija ne daju ţeljeni 

rezultat ili onda kad se predviĊa da spomenute metode neće biti uspješne. (48) Konkretno 

postoje indikacije za odreĊene vrste laparoskopskih zahvata. Pijelolitotomija se moţe izvoditi 

u sluĉajevima anatomskih anomalija bubrega (potkoviĉasti bubreg, ektopiĉni bubreg). Moţe 

biti indiciran zahvat kod osoba sa suţenjem ili opstrukcijom pijeloureteriĉnog spoja kad se uz 

pijelolitotomiju radi i pijeloplastika. Ako ESWL ili PCNL ne daju ţeljene rezultate, 

pijelolitotomiju se moţe razmatrati kao jednu od terapijskih metoda. Pijelolitotomija moţe 

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 sluĉajevima kad je potrebno vaĊenje 

kamenca u jednom aktu te kod slabo suradljivih pacijenata. Veliki kamenci smješteni u 

divertikulima kaliksa uz tanki bubreţni parenhim predstavljaju idealno stanje za izvoĊenje 

laparoskopije. Razlog tome je što uz PCNL u ovakvim okolnostima nije jednostavno 
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stabilizirati ţicu vodilicu unutar divertikuluma, a tanki parenhim smanjuje vjerojatnost od 

krvarenja. Anatrofiĉna nefrolitotomija indicirana je u rijetkim sluĉajevima. Trebala bi biti 

rezervirana za sluĉajeve velikih odljevnih kamenaca kod pacijenata koji ţele da oni budu 

uklonjeni jednim operativnim zahvatom. (47) Anatrofiĉna nefrolitotomija  moţe se izvesti 

kad postoji kamenac volumena većeg od 2500 mm³ ili kod morbidno pretilih osoba s 

odljevnim kamencima. Kad postoje divertikuli prednjeg dijela bubrega s dugim i uskim 

vratom ili kod velikih kamenca moţe 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 oštećenja. (49)  

Laparoskopska pijelotomija nije preporuĉena za lijeĉenje kompliciranih odljevnih kamenaca s 

obzirom na to da ih je teško ukloniti putem jednog reza. TakoĊer, ova vrsta zahvata se teţe 

izvodi kod osoba s intrarenalnim pijelonom. Retroperitonealna laparoskopska pijelotomija 

generalno nije indicirana kod ortotipiĉno lokaliziranih bubrega. U odnosu na PCNL 

laparoskopska pijelotomija traje duţe, duţi je boravak u bolnici nakon zahvata i lošiji je 

estetski ishod. Laparoskopski pristup nije prikladan u sluĉaju dubokih divertikula kaliksa koji 

su pritom obloţeni debelim bubreţnim parenhimom. Pristup je dodatno oteţan ako postoje 

perirenalne adhezije blizu podruĉja kirurškog interesa. Anatrofiĉna nefrolitotomija nije 

prikladna u lijeĉenju odjevnih kamenaca uz koje postoje još i manji kamenci te u sluĉajevima 

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 znaĉajne mogu bit renalna parenhimna ozljeda, ozljeda 

uretera, krvarenje, migracija kamenaca, jatrogeni emfizem, oteţan pristup pijelonu, vrućica, 

površinska infekcija kirurške rane. Kasnije se mogu javiti dehiscencija rane, produljena 

ekstravazacija urina te lumbalna hernija. (50)  

Laparoskopska nefrektomija moţe imati intraoperativne i postoperativne komplikacije. 

Intraoperativne komplikacije obiĉno su povezane s neadekvatnom vaskularnom kontrolom 

kao što je neuspjelo klemanje krvne ţile ili primjerice nemogućnost identificiranja renalne 

arterije. Problem moţe nastati i zbog poremećene hemostatske kontrole tokom šivanja. 

Intraoperativna krvarenja kod ovakvih zahvata javljaju se u 3,5% pacijenata. Tokom zahvata 

moguće je i ozlijediti ureter, crijevo, slezenu, jetru, ţuĉni mjehur, pankreas i velike krvne 

ţile.  Postoperativne komplikacije uglavnom se odnose na ekstravazaciju urina i krvarenja. 

OdgoĊeno spontano krvarenje moţe nastati i do 30 dana nakon zahvata. Uĉestalost njegovog 

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

Potrebno je edukacijom pacijenata o vaţnosti adekvatne hidracije i pravilne prehrane raditi na 

smanjenju prevalencije nefrolitijaze. Dnevni unos tekućine koji ne bi trebao biti manji od 2,5 

litre uz balansiranu prehranu bogatu vlaknima i povrćem uz ograniĉeni unos proteina i natrija 

doprinosi smanjenju incidenije nefrolitijaze te smanjuje njihovu rekurenciju. (52) Ako već i 

doĊe do pojave kamenaca koji umanjuju kvalitetu ţivota bolesnika, tad su potrebne urološke 

intervencije. Danas prednost svakako imaju minimalno invazivne metode koje se meĊutim 

meĊusobno razlikuju s obzirom na sloţenost izvoĊenja, indikacije i uĉinkovitost.  

Promatrajući postotak uĉinkovitosti eliminacije kamenca kao odraz uĉinkovitosti metoda za 

uklanjanje kamenaca tada prema provedenim istraţivanjima dolazimo do zakljuĉka da je 

perkutana nefrolitotripsija najuĉinkovitija metoda, a zatim ju slijedi ureterorenoskopija dok je 

vantjelesno mrvljenje kamenaca šoknim valovima  najniţe rangirana metoda s obzirom na 

uĉinkovitost. (53)  Istraţivanje  provedeno meĊu populacijom oboljelom od bubreţnih 

kamenaca u podruĉju donjeg bubreţnog pola pokazalo je da ESWL, PCNL i URS imaju 

podjednaku incidenciju komplikacija nakon izvedenog zahvata. (54) Prije izvoĊenja zahvata 

potrebno je procijeniti suradljivost svakog pacijenta, uzeti u obzir ţivotnu dob, komorbiditete 

te u skladu s mogućnostima centra u kojem se osoba nalazi ponuditi pacijentu najbolju 

terapijsku opciju u dogovoru s oboljelim. Svakako, vrlo je vaţno informirati pacijente o 

potencijalnim intraoperativnim i postoperativnim komplikacijama te oĉekivanim rezultatima 

nakon provedenog zahvata. Iako se radi o minimalno invazivnim zahvatima koji se u 

suvremenoj medicini opravdano promiĉu ispred klasiĉne kirurgije, treba imati na umu da su 

to i dalje medicinski postupci koji mogu imati odreĊene posljedice i komplikacije kao i neki 

invazivniji zahvati.  
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5. ZAKLJUČAK 

Minimalno invazivne metode u lijeĉenju bubreţnih kamenaca dovele su do smanjenja 

morbiditeta i do unapreĊenja kvalitete ţivota kod osoba oboljelih od nefrolitijaze koja danas 

predstavlja jednu od najĉešćih uroloških patologija. Takva postignuća suvremena medicina 

moţe zahvaliti velikim dijelom napretku tehnologije ĉiji se razvoj danas neminovno odraţava 

na sve grane medicine pa tako i urologiju. Realno je oĉekivati da će se u budućnosti razvijati 

još bolji, precizniji i uĉinkovitiji instrumenti koji će istovremeno biti podnošljiviji za 

pacijente, a za operatere jednostavniji pri rukovanju. Porast incidencije kamenaca širom 

svijeta znaĉi da treba što prije osvijestiti nefrolitijazu kao javnozdravstveni problem i sve više 

stavljati naglasak na primarnu prevenciju. TakoĊer, oĉekivano je da će u nadolazećim 

godinama ulaganja u edukaciju osoblja i investicije u suvremenu urološko opremu morati 

rasti kako bi  zdravstvo nastavilo pruţati najbolju moguću njegu pacijentima diljem svijeta pa 

tako i u Hrvatskoj.  
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6. SAŽETAK 

Bubrezi su parni, parenhimatozni te izuzetno bitni organi za normalno funkcioniranje 

organizma i stoga svako nepoţeljno stanje koje štetno djeluje na njih, odrazit će se na 

zdravlje pojedinca. Jedno od takvih stanja je nefrolitijaza koja moţe biti ozbiljan problem i 

zato mu treba ozbiljno i pristupiti. Postoje razni naĉini za uklanjanje bubreţnih kamenaca, ali 

meĊu minimalno invazivnim metodama to su vantjelesno mrvljenje kamenaca šoknim 

valovima  (ESWL), perkutana nefrolitotripsija (PCNL), ureterorenoskopija (URS) te 

laparoskopija. Za bubreţne kamence veliĉine  do 10 mm prvo se preporuĉa lijeĉenje     

ESWL-om ili retrogradnom intrarenalnom kirurgijom. Za kamence 10 do 20 mm prva opcija 

lijeĉenja je ESWL ili endourološki zahvat (PCNL ili URS). Kamence veće od 20 mm 

preporuĉa se uklanjati uz pomoć PCNL-a. Svaka od navedenih metoda ima svoje indikacije, 

jednako kao i kontraindikacije, ali naravno i komplikacije. Odabir metode ovisi ne samo o 

veliĉini kamenaca već i o nekoliko drugih faktora i to o općem stanju pojedinca, samoj vrsti 

kamenca te njegovoj anatomskoj distribuciji. Svaki pacijent zahtijeva individualni pristup. 

Budući da bi u medicini naglasak trebao biti na prevenciji, bubreţni kamenci nisu iznimka. 

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

Kljuĉne rijeĉi: vantjelesno mrvljenje kamenaca šoknim 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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