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1.UvOD

Bubrezi su parni retroperitonealno smjesteni organi, oblikovani u obliku graha i prosje¢ne
razdoblju je nefrolitijaza. Do nje dolazi prilikom stvaranja mokra¢nih kamenaca u sabirnim
tubulima, ¢asicama i nakapnici. Uz porast zivotnog standarda, kvalitete Zivota te tehnoloskim
razvojem dijagnostike primjeCuje se porast njezine incidencije. Ona je rijetko Zivotno
ugrozavajuée stanje, ali moze dovesti do komplikacija koje to mogu postati (primjerice
urosepsa). Razvojem kirurskih tehnika, promjenom nacina zivota, hidracijom i znanjem

lijeenje nefrolitijaze se znatno unaprijedilo. (2)

1.1 Povijest urolitijaze

Elliot Smith jedan je od znacajnijih povjesnicara koji je pronasao kamenac u mokra¢nom
mjehuru u egipatskoj mumiji staroj oko 5000 godina u EI Amrahu-u, u Egiptu. (3) Lijecenje
bubreznih kamenaca zapisano je u zapisima koja poti¢u jo§ iz doba Egip¢ana, Perzijskog
Carstva, antike, ali i iz srednjeg i novog vijeka. Jedan od najstarijih tekstova u povijesti je Asutu
in Mesopotamia (3200-1200 pr. Kr.) u kojem se prvi puta pokuSavaju jasnije opisati simptomi
napada bubreznih kolika, njihovo lijeenje 1 potencijalni uzroci. Povijest pamti i
knjigu Sushruta u kojem je opisano vise od 300-njak kirurSkih postupaka te su prvi put
upotrijebljene rijeci ,,rezanje kamenaca®. (4)

Zanimljiva ¢injenica je da je car Napoleon Bonaparte 1812. godine u pohodu na Rusiju 1 sam
bolovao od bubreznih kolika. (5) Godine 1941. Ernest Rupel i Robert Brown izveli su prvu
nefrolitotomiju, a 1948. je Trattner uz pomo¢ cistoskopa prvi put vizualizira kamenac u
mokra¢nom mjehuru. (6,7), Nova era u lijeCenju nefrolitijaze je zapocela 1980. godine prvim

aparatom za vantjelesno mrvljenje kamenaca (ESWL), Dornier HM-3. (8)



1.2 Epidemiologija bubreznih kamenaca

Ovisno o dobi, spolu, genetici i geografskom polozaju prevalencija bubreznih kamenaca
procijenjuje se od 1 do 15%. (9) Sastav kamenaca i njihovo mjesto u mokra¢nom sustavu
takoder se razlikuje u razli¢itim zemljama, a klinicki i metabolicki obrasci bubreznih kamenaca
se mijenjaju tijekom vremena. U jednom istrazivanju u Sjedinjenim Americkim Drzavama
dokazano je da se bubrezni kamenci ¢esée javljaju kod pretilih muskaraca (10,6%) nego kod
pretilih zena (7,1%). (10)

U istom istrazivanju dovedene su u korelaciju rasa, pozitivha obiteljska anamneza i nacin
zivota, te je dokazano da incidencija kamenaca u toj zemlji ovisi i o vremenskom periodu te da
se cesce javlja ljeti. Nadalje, nacin zivota, stupanj dehidracije, izbor Zivotinjske hrane, unos
mlije¢ne hrane bogate kalcijem te sjedilacki nacin zivota postali su ¢imbenici rizika. Urolitijaza
se javlja i u djece i to u omjeru 1:1000-8000, vrlo Cesto u dojenacko doba i to najcesce u 4.
godini zivota. (11) Dva puta ceS¢e se javlja u muskoj populaciji te je najées¢e sporadi¢na.
Povezuje se uz porast zivotnog standarda, te nacin prehrane koji ukljucuje povecan unos kalcija,
zivotinjskih bjelan€evina 1 preradenih Secernih proizvoda. U jednom americkom istrazivanju
pokazalo se da geografska lokalizacija utjeCe na porast incidencije urolitijaze. (12) U tom
istrazivanju dokazali su da je u jugozapadnom dijelu americke obale incidencija, lijecenje i
prevalencija bitno uvecana nego na sjevernom dijelu obale. U dvije velike prospektivne
kohortne studije iz Pakistana gdje je bio ukljucen 101 pacijent (od toga 64 muskaraca i 37 Zena,
dobi 16-25 godina) dokazano je kako prevalencija, incidencija i rizik od bubreznih kamenaca

koreliraju sa tezinom i BMI u oba spola. (13)

1.3 Patogeneza
Jedna od klju¢nih uloga bubrega je zadrzavanje vode u tijelu i1 izlu¢ivanje nepotrebnih i manje

topivih tvari iz organizma. Vec¢ina kamenaca koja se nalazi u bubregu najcesc¢e je gradena od



kalcijevog oksalata (65%) te zapocCinje stvaranjem jezgre kamenca, tkz. organskog matriksa.
(14) Jezgra samog kamenca gradena je od kristala koji mogu biti homologni ili heterologni.
(14) U heterogenu nukleaciju ukljucuju se epitelne stanice, eritrociti, bakterije i druge stanice
zasi¢enosti mokra¢e odnosno mokraéni pH, inhibitori te stimulatori kristalizacije. (14) Ako je
mokraéni pH 6,5 ili viSe moZze dovesti do stvaranja struvitnih kamenaca ili kamenaca zasi¢enim
kalcijevim oksalatom, dok pH 5,5 i manji moze dovesti do stvaranja kamenaca zasi¢enim
mokraénom kiselinom i cistinskim kamencima. (14) U inhibitore kristalizacije ubrajaju se:
citrati, pirofosfati, peptidi, magnezij, fosfocitrati te kiseli mukopolisaharidi. (14) Glavna uloga
inhibitora je prevencija, sprjeCavanje rasta i sprjeavanje agregacije jezgre kamena. Citrat,
graden kao trikarboksilna kiselina se nalazi intravaskularno vezana za kalcij, magnezij i natrij.
Reapsorpcijom kroz proksimalna kanal (75%) upotrebljava se za oksidativni metabolizam i
sprjecavanje nastajanja kalcijskog i fosfatnog kamenca. Jedna od poznatih uloga pirofosfata i
dipirofosfata je sprjecavanje pretjerane reapsorpcije kalcija koja jo§ nepoznatim mehanizmom
utjeCe na enzime i potice stvaranje vitamina D. Iako je samo 1% cirkuliraju¢eg magnezija u

krvi, njegova uloga je vazna jer sprjecava stvaranje oksalatnih kamenaca. (15)

1.4 Sastav bubreznih kamenaca

Iako su bubrezni kamenci poznati 1 proucavani kroz mnoga stoljeca, po sastavu ih mozemo
podijeliti na anorganske i organske kamence. U anorganski sastav spadaju naj¢es¢i kamenci
gradeni od kalcijeva oksalata monohidrata i dihidrata, kalcijevog hidrogenfosfata dihidrata,
trikalcijskog fosfata i struvita. U organske kamence ubrajaju se: kamenci od mokraéne kiseline,
mokraéne kiseline dihidrata, cistinski kamenci i natrijev hidrogenuratni monohidrat. Razlika
izmedu ove dvije skupine je u tome Sto je mehanizam nastajanja, dijagnosticiranje, lije¢enje i
pracenje drugacije. U populaciji se najcesce (u 70-75%) nalaze kalcijski kamenci. Njih slijede

uri¢ni (5-10%), cistinski (1-2%) i infektivni kamenci (15-20%). (2) U pozadini kalcijskih



kamenaca radi se o 3 moguca uzorka: o apsorptivnoj, renalnoj i reapsortivnoj hiperkalciuriji.
Neuravnotezenim unosom kalcija preko hrane i poviSenom reapsorpcijom kalcija kroz crijeva
dolazi do porasta njegove razine u krvotoku, povecane filtracije u bubrezima i ubrzanog
stvaranja jezgre kamenca. lako ovaj mehanizam nije dokraja razrjasnjen, pove¢anom razinom
kalcija u krvotoku, organizam kompenzira povecanje njegove eliminacije, te dovodi do
stvaranja oksalatnih i fosfatnih kamenaca. Zbog oSte¢enja tubula u bubrezima dolazi do renalne
hiperkalciurije. Kao posljedica toga, ioni kalcija se poveéano gube i kao takvi stvaraju vece
potrebe organizma za izluCivanjem paratireoidnog hormona stvarajué¢i sekundarni
hiperparadireoidizam. Jedna od klju¢nih uloga PTH je poveéavanje apsorpcije kalcija u
crijevima, iskoriStavanje kalcija iz kostiju te kompenzatorno odrzavanje normalne razine kalcija
u krvotoku. Jedan od mehanizama stvaranja kalcijskih kamenaca je ekskrecija oksalata iz
organizma u urin (vise od 35-46 mg/dan). Najcesce se javlja u bolesnika s oSteCenom crijevnom
sluznicom, kao posljedica celijakije, Chronove bolesti ili ijatrogeno. (9) Primarna
hiperoksalurija, kao autosomno recesivna bolest, uvjetuje stvaranje nefrolitijaze u djece. (16)
Prekomjerenim unoSenjem purina ili pove¢anim stvaranjem uricne kiseline, hiperurikozurija
stvara uvjete za organske, ali i anorganske kamence. Hipocitrurija definira se smanjenim
izlu€ivanjem citrata (manje od 1,67 mmol/L) i najeS¢e je uzrokovana dugotrajnom
konzumacijom tiazidskih antidiuretika ili oSte¢enjem bubreznih tubula. (17) Postoje Cetiri tipa
renalne tubularne acidoze koje uzrokuju stvaranje kamenaca. Tubularna acidoza smanjuje
reapsorpciju serumskih bikarbonata, povisuje pH urina te se javlja u sklopu onkoloskih bolesti,
poput multiplog mijeloma, kod uzimanja lijekova ili kao primarni poremecaj tubula. (18)
Patogeneza uratnih kamenaca jo§ nije u potpunosti razjasnjena, ali zasigurno se radi o
nekotroliranom nakupljanju mokra¢ne kiseline u organizmu, zakiseljavanjem, odnosno
snizavanjem pH urina. Kamenci ovakvog sastava ne mogu se prikazati na nativnoj snimci,

izuzev ako u svome sastavu sadrzavaju vece taloge kalcija. (9) U jednom istrazivanju dokazano



je da muskarci stariji od 65 godina imaju dva puta ces¢u sklonost nastanka uratnih kamenaca
od mladih muskaraca, te da osobe oboljele od Secerne bolesti tipa 2 imaju vecu incidenciju
razvoja uratnih kamenaca. (19,20) Jezgra struvitnih odnosno infektivnih kamenaca gradena je
od magnezijevog-amonijevog-fosfata i sadrzi bakterije koje u svojoj gradi posjeduju enzim
ureazu. Nekotrolirana SeCerna bolest, kongenitalne malformacije te poremecaji Zivaca u
mjehuru samo su neki od ¢imbenika rizika za razvoj struvitnih kamenaca. Njima su sklonije
zene sa poveéanim epizodama uroinfekcija ¢iji je pH urina oko 7,15. (9) Postoje kamenci koji
su gradeni od ksantina, kalijevog urata, triamterena, sulfonamida i silicijevog dioksida, ali se
vrlo rijetko javljaju u opcoj populaciji i mehanizam njihovog nastanka nije u potpunosti

razjasnjen. Kao i uratni kamenci, ksantinski kamenci su radiolucentni.

1.5 Klinicka slika

Napad bubreznih kolika u medicinskoj literaturi je drugi po redu po bolnosti. Pacijenti se
najvise Zale na novonastalu bol, i to u 90% slucajeva jednostranu bol u slabinskome dijelu tijela,
koja se mozZe ili ne mora §iriti prema preponama. Sirenjem bubrezne kapsule, hiperperistaltikom
1 spazmom glatko miSi¢nih stanica uretera, kamen se spusta prema mokra¢énom mjehuru, pritom
uzrokujuéi kontinuiranu, tupu, vrlo jaku bol ispod rebrenih lukova. Veli¢ina kamenaca i njezin
poloZaj ne moraju uvijek imati istu klini¢ku sliku. Kamenac zaostao u bubreznoj ¢aSici ne mora
odavati simptome 1 slu¢ajno se moze naci na ultrazvucnom pregledu. Uz bol na tipi¢nome
mjestu, ataku bubreznih kolika €esto prati i hematurija, koja moze biti 1 asimptomatska, pa
diferencijalno dijagnosticki upucuje klinicara 1 na moguéu malignost u urotraktu.
Diferencijalno dijagnosticki prenesena bol kamenca vrlo se lako moZe zamijeniti s akutnim
apendicitisom ako je na desnoj strani, torzijom jajnika, torzijom testisa, prostatitisom,
cistitisom, epididimitisom te lumboishijalgijom. Popratni simptomi jo§ mogu biti febrilitet,

mucnina i povraéanje, a pacijent se pokusava namjestiti na povoljniji polozaj. (9)



1.6. Dijagnoza

Samo pravilno uzeta anamneza s ciljanim pitanjima, pravilno izveden fizikalni pregled i
pravilna uporaba laboratorijskih pretraga, navest ¢e lijeCnika da posumnja na bubrezni
kamenac. U fizikalnom pregledu neophodno je adekvatno pregledati pacijenta. Inspekcijom
pacijenta sa bolnim gréevima, palpacijom trbuha i pokusom lumbalne sukusije na zahvacenoj
strani, uz digitorektalni pregled, kao i pregled vanjskog spolovila nuzni su za utvrdivanje
bubreznih kamenaca. (9) Od laboratorijskih pretraga prati se krvna slika, koja moze ukazati na
leukocitozu te biokemijski testovi s naglaskom na vrijednosti kreatinina, ureje, mokraéne
kiseline, elektrolita (natrij, kalij, kalcij, fosfor, magnezij) i C-reaktivnog proteina. Po potrebi
moze se uciniti hemokultura, pregled sedimenta urina te urinokultura. Od slikovnih metoda
inicijalna pretraga je ultrazvuk, zatim u obzir dolaze nativni radiogram urotrakta kojim se
prikaze veéina kamenaca (osim uratnih i ksantinskih kamenaca) t intravenska urografija (1\VU)
koja vrlo dobro prikazuje anatomiju i morfologiju gornjeg dijela mokra¢nog sustava sustava.
Uporaba nativnog CT abdomena pokazala se kao ,,zlatni standard* u postavljanju dijagnoze
bubreznih kamenaca, no uvijek treba dovoditi sigurnost i potrebe ovakve skupe pretrage u
opterecenom zdrastvenom sustavu. (21) Uporaba retrogradne ureteropijelografije i magnetske
rezonance, s neophodnim pra¢enjem parametara bubrezne funkcije, u slu¢aju sumnji moze

potvrditi ovu bolest. (9)

1.7 LijeCenje
U lijjeCenje kamenaca spadaju opce mjere prevencije, simptomatsko lijeCenje 1 kirurSko

lijecenje. Neki od Cimbenika koji utjeCu na pristup lijeCenja su: veliCina, sastav, brojnost i



lokalizacija kamenaca, anatomija i polozaj bubrega i uretera, klinicka prezentacija kolika i
trudnoca.

Promjena nacina prehrane, veci izbor voca i povrca, obilna hidracija te sveukupna promjena
zivotnog stila vazni su ¢imbenici prevencije. Kod bolesnika s atakom kolika nuzno je umanyjiti
osjecaj boli uporabom nesteroidnih antireumatika (npr. Voltaren) ili opioida (npr. Dolantin).
Kamenci koji su manji od 4 mm u 80 % bolesnika ¢e biti spontano izmokreni. Kamenci
promjera do 2 cm mogu se lije¢iti S ESWL-om sa ili bez uporaba Double ,,J* endoproteze. Kod
kamenaca promjera veéeg od 2 cm koristi se perkutana nefrolitotripsija (PCNL). U slucaju
neuspjeha minimalno-invazivnih metoda Kkoriste se otvorene operacije (anatrofi¢na
nefrolitotomija, pijelolitotomija, radijalna nefrolitotomija) pogotovo kod velikih kamenaca.
Ureteralni kamenci najc¢e$¢e se rjeSavaju ESWL metodom i ureterorenoskopijom (URS).
Kamenci se mogu razbijati na slijedeCe nacine: elektrohidraulicka litotripsija, laserska
litotripsija, balisticka i ultrazvucna litotripsija. Izbor kirur§kih metoda ovisi o veli¢ini i poloZaju

kamenca, strukturi kamenaca kao i dostupnim metodama lijecenja. (22)



2. SVRHA RADA

Svrha diplomskog rada je opisati mogucnosti perkutane nefrolitotripsije u lijecenju
nefrolitijaze s posebnim osvrtom na indikacije, kontraindikacije, nacin izvodenja, komplikacije,

i uspjeSnost ove metode.



3. PREGLED LITERATURE NA ZADANU TEMU

3.1 Priprema pacijenta za perkutanu nefrolitotripsiju

Indikacija za perkutanu litotripsiju je veli¢ina konkrementa vise od 2 cm i povrSine vece od 500
mm?. Prema preporuci Ameri¢kog uroloskog udruzenja antimikrobna profilaksa preporuéena
je prije svih perkutanih nefrolitotripsija. Antimikrobna profilaksa ukljucivala bi antibiotike za
najcesce uzrocnike urinarnog trakta (Escherichia coli, Proteus sp., Klebsiella sp., Enterococcus
sp.) i koZe (Staphylococcus aureus, koagulaza-negativan, Staphylococcus sp., Skupina A
Streptococcus sp.). Preporuceni antibiotici ukljucuju cefalosporine prve i druge generacije,
aminoglikozide (ili aztreonam u bolesnika s bubreznom insuficijencijom) u kombinaciji sa

metronidazolom ili klindamicinon, ampicilinom / sulbaktamom ili fluorokinolonima. (23)

3.2 Retrogradni pristup

Pacijent se postavlja u litotomijski poloZaj i uvodi se u opéu anesteziju. Pomocu cistoskopa
urolog vrsi pregled mokraéne cijevi I mokraénog mjehura te se verificiraju oba ureteralna
usca.(24) Pod kontrolom dijaskopije ucini se retrogradna ureteropijelografija kojom se prikaze
ureter i kanalni sustav bubrega i njegov odnos prema kamencu.(25) Postavi se ureteralna sonda
preko koje se daje metilensko modrilo te se vrsi dilatacija kanalnog sustava bubrega ¢ime se

olaksava antegradna punkcija bubrega. (26)

3.3 Anterogradni pristup pod kontrolom ultrazvuka i dijaskopije

Nakon retrogradnog pristupa, u opcoj anesteziji, najéeS¢e se pacijent okrece na trbuh
(pronacijski polozaj). Pod trbuh se postavlja jastuk (u razini pupka) te se podigne lumbalna
regija do 30 stupnjeva na strani konkremenata. (27) Urolog punkcijom i uvodenjem igle cilja

straznji kaliks donjeg pola bubrega te uvodi zZicu vodilicu u kanalni sustav bubrega.(28)



Punkcija se vrsi u razini straznje aksilarne linije, nekoliko centimetara ispod dvanaestog rebra.
Prilikom punkcije se vodi racuna da se ne ozljede okolne strukture, posebice slezena, jetra i

velike krvne zile.

Pravilnim ulazom punkcijske igle u kanalni sustav bubrega dobije se metilensko modrilo, a §to
se potvrdi i kontrastnom snimkom. U kanalni sustav postavlja se hidrofilna zica vodilica preko
koje se postavljaju Alkenovi metalni dilatatori koji stvaraju kanal za nefroskop. Preko dilatatora
se postavlja odgovarajuci metalni omotac nefroskopa promjera do maksimalno 28 Ch. Postupak
uvodenja dilatatora i nefroskopa radi se pod kontrolom dijaskopije. Nefroskopom se vizualizira
sam konkrement. Litotripsija se moze uciniti na tri na¢ina: uporabom lasera, ultrazvuka i
elektrokinetski. (29) Veci fragmenti odstranjuje se hvataljkom, a manji izlaze spontano kroz
nefroskop ili se aspiriraju. Pod kontrolom dijaskopije radi se kontrolna slika, zele¢i dokazati
da nije doslo do zaostatka pojedinih fragmenata konkrementa. Na samom kraju zahvata ucini
se anterogradna pijelografija kojom se provjeri eliminacija kamenaca i integritet kanalnog
sustava bubrega i uretera. Urolog postavlja postavlja perkutanu nefrostomija zbog privremene
drenaze. (30) Drugog ili tre¢eg dana od operacije izvadi se ureteralna sonda i kateter te ponovno
uc¢injena antegradna pijeloureterografija kako bi se dokazala prohodnost uretera. Dan nakon

toga izvadi se perkutana nefrostomija. Pacijent se narucuje na kontrolu za mjesec dana.

3.4 Komplikacije

Kod perkutane nefrolitotripsije u literaturama navedene su slijedec¢e komplikacije:

Akutno krvarenje (0,5-4%) , zakasnjelo krvarenje (1%), visceralna ozljeda (1%), pleuralna
ozljeda (<0,5%) , postoperacijska vrucica i sepsa (<1%) , venska tromboza (11%), gubitak

bubrezne funkcije (2%) , metabolicke komplikacije i smrtni ishod (<0,5%). (31)

10



3.5 Miniperkutana nefrolitotripsija

Miniperkutana nefrolitotripsija jedna je od novijih tehnika kojom se u koristenjem nefroskopa
manjeg promjera od 20 Ch odstranjuje bubrezni kamenac. (32) Obi¢no se ovom metodom
odstranjuju kamenci veli¢ine za ovu tehniku od 0,6-2,5 cm. (33) Za litotripsiju se najcesce
koristi laser. Cilj je kamenac fragmentirati u manje dijelove, a iste potom eliminirati hvataljkom
iz bubrega.(34) MiniPCNL izvodi se u pronacijskom ili supinacijskom polozaju tako da se
bubrezni kamenac fragmentira laserom §to za pacijenta omogucuje manji gubitak krvi, krace
vrijeme hospitalizacije te smanjenje postoperacijskin komplikacija (35). Instrument koji se
najcesce koristi kod ove tehnike je mininefroskop sa vanjskim promjerom od 12 Ch i 6,7 Ch

radnim kanalom (slika 1). Ova tehnika se moze koristiti i kod djece.

Miniperc instrumentation

—
!

12 Fr and 14 Fr Nephroscope Laser fibre with pneumatic probe

Slika 1. Pribor za miniPCNL (34)

3.6 Ultra-miniperkutana nefrolitotripsija

Ultra miniperkutana nefrolitotripsija (UM-PCNL) je tehnika koja se upotrebljava kod
bubreznih kamenaca manjih od 20 mm (slika 2). UM-PCNL metoda koristi najéesc¢e nefroskop
od 9,8 Ch i Cesto se koristi kod razbijanja manjih kamenaca u pedijatrijskoj populaciji, u

trudnica i kod recidiviraju¢ih kamenaca. Za razbijanje kamenaca najc¢e$ée se koristi laser.
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Usporedujuci rezultate s klasicnom perkutanom nefrolitotripsijom, ova metoda smanjuje
morbiditet pacijenata, postoperacijsku bol, broj dana provedenih u bolnici i gubitak
hemoglobina i smanjuje rizik od nastanka punkcijske ozljede pleure. (35) Usporedujuci je s
miniPCNL metodom, duljina operacije je duza, zahtjeva visoku educiranost i ve¢a materijalna

izdvajanja. (36)

oY
Ultra-Mini PCNL Equipment | ‘

Slika 2. Pribor za ultra-miniPCNL (35)
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4. RASPRAVA

Bubrezni kamnci 1 njihova incidencija u porastu je u svim razvijenim zemljama svijeta.
Genetska osnova, metabolicki genetske uvjetovane bolesti, poremecaj u endokrinoloskom
sustavu, poremecaji u stanicama tubula, dehidracija, loSa prehrana te uporaba lijekova su
¢imbenici rizika u nastajanju bubreznih kamenaca. (2) Simptomatska terapija se uvijek
primjenjuje u napadu bubreznih kolika. Lije¢nici obiteljske medicine i urolozi, duzni su
dijagnosticirati, umanjivati bolove i ponuditi pacijentu medicinski znanstveno dokazane
operativne tehnike u zbrinjavanju bubreznih kamenaca. Svaki kamenac ima svoj kemijski
sastav koji se u slu¢ajevima ekstrakcije mora dokazati. (9) Lijecenje bubreznih kamenaca ovisi
0 njihovom sastavu, veli¢ini i polozaju. Perkutana nefrolitotripsija se koristi kod lijeCenja
kamenaca vecih od 2 cm. Prije operacije svakom bolesniku se moraju objasniti prednosti ove
metode kao i moguce komplikacije. S obzirom da se radi o minimalnoj invazivnoj metodi
skracuje se hospitalizacija bolesnika, manja je postoperacijska bol, a zadrZana je efikasnost ove
pacijenta o hidraciji 1 moguénostima recidiva bubreznih kamenaca. Uporabom klasi¢ne
perkutane nefrolitotripsije, miniperkutane ili ultra miniperkutane nefrolitotripsije, specijalist
urologije omogucava najbolje zbrinjavanje kamenca usporedujuc¢i prednosti i mane svake od

ovih tehnika.
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5. ZAKLJUCAK

U razvijenim zemljma ucestalost bubreznih kamenaca je u porastu, kao i1 njihovi recidivi.
Bubrezni kamenci u zemljama s razvijenim medicinskim sustavima prestavljaju veliki
financijski troSak, ne samo za njihovo lijeCenje, ve¢ i za njihovu prevenciju. Razvojem
medicinskih tehnika, dokazivanjem njihove etiologije i edukacijom medicinskih djelatnika,
prvenstveno specijalista urologija, ali 1 uroloskih pacijenata dolazi do poboljSanja i
unaprjedivanja njiohovog zdravlja. Perkutana litotripsija je metoda izbora u lije¢enju bubreznih
kamenaca ve¢ih od 2 cm. Razvojem mini i ultra-mini tehnika perkutane nefrolitotripsije
smanjuje se morbiditet, ucestalost urosepsi, gubitak krvi te se smanjuje postoperacijska bol.
Mini perkutana nefrolitotripsija preporucuje se u lijeCenju vecih kamenaca u djece, ali i za

lijecenje velikih i srednje velikih kamenaca u odraslih. (28)
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6. SAZETAK

Bubrezni kamenci i1 njihovo lijeCenje oduvijek prate covjeka. Prevencija, hidracija i ogranicen
unos hrane na bazi purina dovode do smanjenja stvaranja kamenaca. Kamenci mogu biti
razli¢itog sastava, a najeS¢i su od kalcijeva-oksalata. Kamenci u bubregu su najcesce
asimptomatski ali mogu biti praceni i renalnom kolikom. Lijecenje urolitijaze je simptomatsko
ali u nekih bolesnika je potrebno i1 kirurSko lijeCenje. U danasnje vrijeme prevladavaju
minimalno-invazivne metode. Jo$ od 1976. godine kada je perkutana nefrolitotripsija uvedena
kao primarna metoda, lije¢nici su primjetili da uspjeSnost ove tehnike zahtjeva dodatnu
naobrazbu i edukaciju. U dana$nje vrijeme se ova minimalno invazivna metoda koristi za
razbijanje kamenaca vecih od 2 cm. Poslijeoperacijske komplikacije koju mogu biti znacajne
dovele su 1997. godine do razoja miniperkutane nefrolitotripsije. MiniPCNL upotrebljava
nefroskope do 20 Fr i ima manji broj postoperacijskih komplikacija, te se ova metoda preporuca

i kod transplantiranih pacijenata

Kljuéne rijeci: bubrezni kamenac; perkutana nefrolitotripsija; kalcijev oksalat
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7. SUMMARY

Kidney stones and their treatment have always followed a man and his development.
Prevention, hydration, and limited intake of purine-based foods lead to a decrease in the
formation of stones. The chemical composition of stones are different, but the most frequent
are made of calcium oxalate. Stones in the kidney are usually asymptomatic but also can be
presented with renal colic. The treatment of urolithiasis are symptomatic but in some patients
operative treatment is needed. Today mostly used surgical methods are minimally invasive
methods Since 1976, when percutaneous nephrolithotripsia was introduced as a primary
method, the doctors noted that the success of this technique requires further education and
training. In recent times this method is used for treatment of the kidney stones larger than 2 cm
Postoperative complications could be significant an led to the minipercutaneous
nephrolithotripsy in 1997. MiniPCNL uses nefroscopes up to 20 Fr and leads to a reduction in

postoperative complications, and this method is also used in transplanted patients.

Key words: kidney stone; perkutaneous nephrolithotripsy; calcium oxalate
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