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1. UVOD



1.1. Bubrezni kamenci

Urolitijaza oznaCava prisustvo kamenaca u mokra¢nom sustavu. Kamenci uobic¢ajeno imaju
svoje izvoriSte u bubregu. SmjeStanjem kamenca u samom bubregu nastaje nefrolitijaza.

Medutim, kamenac se moze spustiti i u donji dio mokra¢nog sustava (1).

1.2. Epidemiologija bubreznih kamenaca

Prevalencija, incidencija, raspodjela prema dobi i spolu, sastavu i polozaju kamenca uvelike se
razlikuju ovisno o zemljopisnom podrucju. Takve razlike se objaSnjavaju rasnim,
prehrambenim i klimatskim c¢imbenicima. Prevalencija bubreznih kamenaca uvelike se
razlikovala izmedu geografskih podru¢ja i u stalnom je porastu. U zapadno razvijenim
zemljama prevalencija u muskaraca je od 8% do 19% 1 od 3% do 5% u Zena (2). Sve veca
ucestalost bubreznih kamenaca uoc¢ena je u svim dobnim skupinama, neovisno o spolu i rasnoj
pripadnosti (3). U SAD-u 1994. godine je prevalencija bubreznih kamenaca je iznosila 6,3%
kod muskog spola i1 4,1% kod Zenskog spola (4). Novije istrazivanje u SAD-u iz 2012. godine
utvrdilo je porast prevalencije na 10,3% kod muskog spola i 7,1% kod zenskog spola (3). Porast
prevalencije uogen je i u Njemackoj, Spanjolskoj i Italiji. Bubrezni kamenci su &e$éi u
muskaraca, a najvisa incidencija je izmedu 40-49 godina Zivota. U nekim zemljama poput
Njemacke, Italije, Gr¢ke, Turske i Islanda incidencija je izravno proporcionalna s dobi (5). U
posljednjem desetlje¢u je uocena promjena prevalencije izmedu spolova. U SAD-u omjer
ucestalosti bubreznih kamenca izmedu muskaraca 1 Zena se smanjio u posljednjih trideset
godinas3,1:1na 1,3 :1. U zemljama u razvoju omjer varira od 5 :1 u Saudijskoj Arabijido 1,15
:1 u Iranu (2). Najces¢i su kamenci kalcijevog oksalata i fosfata (60-80%), zatim struvitni (10-

15%), uricni (5-10%), cistinski (1%), te ostali (1%) (6).

1.3. Etiologija bubreznih kameaca

Mehanizam nastanka kalcijskih bubreznih kamenaca je kompleksan i ukljucuje brojne
¢imbenike (nizak volumen wurina, hiperkalciuriju, hiperurikozuriju, hiperoksaluriju,
hipocitraturiju i abnormalnost Ph urina). Hiperkalciurija je naj¢es¢i patofizioloSki poremecaj u
bolesnika s nefrolitijazom 1 prisutna je u 30-60% pacijenata s nefrolitijazom. Patofizioloski
mehanizmi hiperkalicurije su brojni i1 ukljuuju povecanu apsorpciju kalcija iz crijeva,

smanjenu reapsorpciju kalcija u bubrezima te povecanu mobilizaciju kalcija iz kostiju. U



najveéeg broja bolesnika prisutna je apsorptivna hiperkalciurija koja moze biti ovisna i
neovisna o vitaminu D (7). Hiperkalciurija bubreznog podrijetla nastaje zbog intrizicnog
poremecaja bubreznih tubula u izlu€ivanju kalciju. Stvara se fizioloSki zacarani krug u kojem
smanjena reapsorpcija kalcija dovodi do pada serumskog kalcija, povecanog stvaranja
paratiroidnog hormona te poveéane apsorpcije kalcija iz crijeva i mobilizacije iz kostiju. Manje
od 5 % bubreznih kamenaca nastaje kao posljedica resorptivne hiperkalciurije zbog primarnog
hiperparatiroidizma. Otprilike 10% pacijenata s primarnim hiperparatiroidizmom razvije
nefrolitijazu (8). Hiperurikozurija kao izolirana abnormalnost nalazi se u 10% pacijenata s
kalcijskim kamencima (7). Mononatrijev - urat apsorbira inhibitore kristalizacije i olakSava
nukleaciju (8). Citrat je endogeni inhibitor stvaranja kalcijevih kamenaca. Hipocitraturija se
nalazi u 20-60% pacijenata s kalcijskim bubreZznim kamencima (7). Povecani metabolicki
zahtjevi stanica proksimalnog tubula dovode do smanjenog izlu¢ivanja citrata. Takvo stanje
moze biti posljedica metaboli¢ke acidoze, hipokalijemije, hipomagnezijemije, gladovanja te
djelovanja androgena (8). Hiperoksalurija kao uzrok nefrolitijaze se naj¢esce nalazi u osoba s
upalnim bolestima crijeva i drugim kroni¢nim crijevnim bolestima pra¢enim proljevom. Takva
stanja mijenjaju metabolizam oksalata. Kalcij se, umjesto za oksalat, veZe na neprobavljene
masne kiseline. Posljedica tog zbivanja je visak slobodnog oksalata koji se lako apsorbira iz
crijeva. Hiperoksalurija moze biti posljedica pove¢anog unosa oksalata i rijetka primarna
nasljedna bolest (8). Nadalje, neuobicajeno niski ili visoki pH je vazan ¢imbenik nastanka
kalcijskih bubreznih kamenaca (7). Patofizioloski mehanizam nastanka uratnih kamenaca
ukljucuje nizak volumen urina, hiperurikozuriju te nizak pH urina. U uvjetima niskog pH urin
postaje prezasicen sa slabo topljivom ne disociranom uri¢nom kiselinom (7). Uratni su kamenci
opcenito zastupljeni u znatno manjem postotku bolesnika od kalcijskih kamenaca, ali u osoba
s metabolickim sindromom i bubrezni kamencima, uratni kamenci imaju znatno vec¢i udio (9).
Struvitni kamenci su gradeni od magnezija, amonijaka i fosfata. Struvitni ili infektivni kamenci
nastaju zbog bakterijske razgradnje ureje. Posljedica je poviSena koncentracija amonijaka i
visok pH urina. Struvitni kamenci se stvaraju iskljucivo kada je pH urina >7,19. Cistinski
kamenci nastaju kao posljedica prirodene greSke metabolizma dibazi¢nih aminokiselina cistina,
ornitina, lizina i arginina. Posljedica je poremecena apsorpcija cistina u crijevima i reapsorpcija

u bubrezima. Cistinski bubrezni kamenci su jedina klinicka manifestacija poremecaja (8).



1.4. Patogeneza

Smatra se da bubrezni kamenci nastaju u prezasicenom urinu procesom Kkristalizacije.
Prezasi¢enost je pokretacka snaga kristalizacije u otopinama poput urina. Kad se pojedina sol
doda u otapalo, otapa se do postizanja odredene koncentracije iza koje otapanje vise nije
moguce. U tom trenutku, za otapalo se kaze da je zasi¢eno odredenom soli. Ako se doda jos
odredene soli ona ¢e kristalizirati. Koncentracija kojom se postigne zasi¢enje i iznad koje
pocinje kristalizacija naziva se termodinamski produkt topivosti. Ako u tim uvjetima nedostaje
inhibitora kristalizacije ili je njihovo djelovanje onemoguceno, posljedica ¢e biti nefrolitijaza
(10). Stvaranje bubreznih kamenaca je rezultat razli¢itih mehanizama. Dok je glavni uzrok
formiranja uratnih 1 cistinskih kamenaca prezasi¢enost urina istim, struvitni kamenci su
posljedica metabolizma bakterija. Mehanizam nastanka kalcijskih kamenaca je puno slozeniji
1 jo$ uvijek nepotpuno istrazen (11). Stvaranje kalcijskih kamenaca je proces koji se sastoji od
nekoliko koraka. Prvi korak je nukleacija, zatim slijede rast kristala, agregacija te retencija.
Nukleacija zapocinje formiranjem nestabilnih nakupina koje mogu rasti spajanjem s drugim
nakupinama ili dodavanjem novih komponenti. Jezgre tvore prve kristale koje se ne otapaju te
imaju karakteristi¢an izgled ovisno o vrsti kristala. U urinu, jezgre obi¢no nastaju na postojec¢im
povrSinama. Taj se proces naziva heterogena nukleacija. Epitelne stanice, cilindri i drugi kristali
mogu djelovati kao centri za nukleaciju. Zasi¢enje nuzno za heterogenu nukleaciju je znatno
niZe nego za homogenu nukleaciju. Jednom kad se stvori jezgra, daljnja kristalizacija je moguca
1 pri nizim koncentracijama odredene tvari. Nakon S$to je kristalna jezgra dosegnula odredenu
veli¢inu, slijedi dodavanje novih komponenti, odnosno rast kristala. VaZnost proces rasta
kristala za formiranje klini¢kih znacajnog kamenca je upitna. Naime, brzina rasta je poprilicno
niska, a vrijeme prolaska tubularne tekucine kratko. Stoga je vjerojatnost nastanka kamenca
samo ovim procesom jako niska. Smatra se da je proces agregacije kristala najvazniji korak u
nastanku kamenca. Agregacija je proces u kojem se vise kristala spaja u vece Cestice. U tom
procesu je vazan Tamm -Horsfallov glikoprotein koji se veZe za povrSinu kristala. S obzirom
da ima visSestruka mjesta vezanja, djeluje kao svojevrsno lijepilo (10). Noviji dokazi upucuju
na to da formiranje bubreznih kamenaca poc¢inje unutar bazalne membrane stanica tankog kraka
Henleove petlje u meduli bubrega. Tamo nastaju tzv. Randallovi plakovi, kristali kalcijevog
fosfata koji sekundarno dovode do stvaranja kristala kalcijevog oksalata (11). OStecenja
bazalne membrane stanica Henleove petlje, joS uvijek nepoznate etiologije, zajedno s
proteinima matriksa 1 specificnim mineralnim okoliSem dovode do upalnog stanja koje djeluje

prolitogeno. Ova kaskada je potvrdena endoskopskim, radiografskim i molekularnim pokusima



in vivo. Medutim, potrebna su daljnja istrazivanja o ulozi Randallovih plakova (12). Bez obzira
na ¢injenicu da je prezasic¢enost urina klju¢na u nastanku bubreznih kamenaca, koncentracija
odredene tvari iznad termodinamskog produkta topivosti nece uvijek rezultirati formiranjem
kamenca. Naime, mnoge anorganske (magnezij, citrat) i organske tvari (nefrokalcin,
osteopontin, fragment 1 mokraé¢nog protrombina) inhibiraju proces stvaranja kamenaca (10). S
tim u svezi, postoje dvije odvojene teorije nastanka kamenca. Jedna teorija istiCe vaznost
prezasi¢enosti otopine. Medutim, jedna trec¢ina osoba s bubreznim kamencima ima normalnu
koncentraciju iona koje formiraju kamence. Druga teorija naglaSava da je vazniji patofizioloski
poremecaj nedostatak inhibitora kristalizacije. Medutim, mnoge osobe s manjkom inhibitora
nikad ne razviju kamence, dok neki s viskom inhibitora ipak razviju kamence (8). Razlicite
teorije o patogenezi bubreznih kamenaca sugeriraju da je njihovo stvaranje prekomplicirano za
jednostavno razumijevanje. Mnogi aspekti mehanizma stvaranja bubreznih kamenaca su
nejasni. Stoga, bolje razumijevanje ovog zamrSenog mehanizma dovest ¢e do razvoja novih

strategija za sprje¢avanje ove bolesti (10).

1.5. Klini¢ka slika

Vecina mokraénih kamenca se prezentira akutnim nastankom boli zbog opstrukcije i distenzije
gornjih mokraénih putova. Jacina i lokacija bolova variraju od bolesnika do bolesnika ovisno o
veli¢ini kamenca, stupnju opstrukcije, mjestu opstrukcije, brzini nastanka te anatomskim
varijacijama. Veli¢ina kamenca ne korelira izravno s izrazenosti simptoma. Manji kamenci koji
opstruiraju ureter mogu uzrokovati jaku bol, dok se veliki odljevni kamenci mogu prezentirati
samo tupom boli ili nelagodom u slabinskom podrucju. Bol je uglavnom isprekidana i snazna.
Renalna kolika nije uvijek isprekidana poput bilijarne i crijevne kolike ve¢ je relativno
konstantna. Bolesnici su uglavnom nemirni i mijenjaju svoj poloZaj za razliku od bolesnika s
peritonealnim znakovima koji uglavnom miruju. Simptomi renalne kolike ovise lokaciji
kamenca. Kamenci u bubreznim caSicama uglavnom uzrokuju intermitentnu opstrukciju s
pridruzenim simptomima. Bol je uglavnom duboka, tupa, smjeStena u lumbalnom podrucju i
moze varirati od umjerene do jake. Kamenci u pijelonu ve¢i od 1 cm najéeSée uzrokuju
opstrukciju pijeloureteri¢énog vrata uzrokujuci jaku bol u kostovertebralnom kutu, lateralno od
sakrospinalnog misic¢a. Bol varira od tupe do neizdrZive i uobi¢ajeno je konstanta. Cesto se $iri
na bok 1 gornji ipsilateralni kvadrant abdomena. Vec¢i kamenci u pijelonu ne moraju uvijek

izazvati opstrukciju 1 mogu imati iznenadujue malen broj simptoma. Cesto uzrokuju



rekurentne infekcije mokraénog sustava bez pratecih tegoba. Kamenci u gornjem i srednjem
ureteru uglavnom uzrokuju jaku ostru bol u kostovertebralnom kutu i boku. Bol je izrazito
snazna dok se kamenac krec¢e niz mokracovod. Bol pridruzena ureteralnim kamencima se
projicira u pridruzeni dermatom. Bol zbog kamenca u gornjem djelu uretera se projicira
uglavnom u lumbalno podrucje i na bok. Bol zbog kamenca u srednjem dijelu uretera se Siri
prema naprijed i dolje u podrucje srednjeg i donjeg abdomena. Kamenci u podru¢ju donjeg
dijela uretera uzrokuju bol u preponama, skrotumu i velikim usnama. Takoder, mogu
uzrokovati suprapubi¢nu bol, urgenciju, disuriju i izrazenu hematuriju. Bolesnici se vrlo Cesto
prezentiraju znacajnom makrohematurijom. Vecina bolesnika ima barem mikrohematuriju.
Svim vrstama kamenaca moze biti pridruzena infekcija zbog opstrukcije i staze mokrace.
Infekcija pojacava percepciju boli. Opstruktivni kamenci u konacnici mogu dovesti do
pionefroze. Porast temperature u bolesnika s opstruktivnim mokra¢nim kamencima predstavlja

relativnu hitnost zbog moguénosti nastanka urosepse i zahtjeva hitnu dekompresiju (8).

1.6. Dijagnostika

Bolesnici koji se prezentiraju specificnim bolovima i hematurijom vjerojatno ¢e biti podvrgnuti
slikovnoj dijagnostici. Medutim, dijagnoza i lokacija bubreznih kamenca se moze pretpostaviti
na temelju anamneze 1 klinickog pregleda. Osim dijagnoze, slikovna dijagnostika je vazan prvi
korak u lijecenju bolesti. Veli¢ina, izgled, poloZaj 1 druge karakteristike kamenca pruZaju vazne
informacije za odabir modaliteta lijecenja. Slikovne metode koje se koriste ukljucuju ultrazvuk,
CT, radiografiju i MRI. Evaluacija bolesnika sa simptomima nefrolitijaze ovisi o dobi, BMI-
indeksu 1 o prisutnosti trudnoce. Ultrazvuk se preporuca kao inicijalna metoda za bolesnike
mlade od Cetrnaest godina i trudnice. CT se trenutno smatra zlatnim standardom za evaluaciju
bolesnika kod kojih se sumnja na nefrolitijazu. CT je najto¢nija dijagnosticka metoda
zahvaljujuc¢i visokoj specifi€nosti i osjetljivosti, preciznosti procjene veli¢ine kamenca i
evaluaciji drugih patoloskih stanja. Medutim, danas se smatra da bi ultrazvuk trebao biti prva
metoda u evaluaciji odraslih bolesnika s BMI <30 1 visokom klinickom sumnjom na
nefrolitijazu (13). Veliko randomizirano klinicko istraZivanje je pokazalo je slican uspjeh
ultrazvuka 1 CT-a u evaluaciji pacijenata na hitnom prijemu. Ultrazvukom je zrafenje
izbjegnuto, a ucestalost komplikacija same bolesti nije bila ve¢a. Autori preporucuju ultrazvuk
kao prvu metodu u evaluaciji nefrolitijaze, a daljnje metode ovisno o klinickoj prosudbi (14).

Zbog nedostataka istrazivanja, ova zapaZanja su jo§ uvijek kontroverzna. Medutim, u



buduénosti bi mogla rezultirati ¢eS¢om uporabom ultrazvuka kao inicijalne metode obrade

bolesnika (13).

1.7. Konzervativne metode lijeCenja

Visoki unos tekucine se preporuca za sve bolesnike s bubreznim kamencima. Povecéanje
volumena urina >2,5 litre dnevno znacajno smanjuje prezasicenost urina i povratak bolesti.
Bolesnici s hiperkalciurijom bi trebali sniziti unos natrija i animalnih proteina. Medutim, ne
preporuca se smanjenje unosa kalcija. Potrebno je smanjiti unos oksalata ukoliko postoji
hiperoksalurija. Bolesnicima s uratnim kamencima se preporuca nizak unos purina i proteina.
(15). Tiazidni diuretici i njihovi analozi su najceSca terapija za snizavanje izlu¢ivanja kalcija u
bolesnika s rekurentnim kalcijskim kamencima. Tiazidi su u¢inkoviti u lijecenju hiperkalciurije
1 smanjenju recidiva kamenaca bez obzira na predleze¢i patofizioloski mehanizam. Kalijev
citrat se koristi sam ili u kombinaciji s tiazidima kod bolesnika s rekurentnim kalcijskim
kamencima ili uratnim kamencima. Kalijev citrat zaluzuje urin, podize razinu citrata u urinu,
sniZzava razinu kalcija 1 smanjuje prezasi¢enost urina nedisociranom uri¢nom kiselinom.
Alopurinol znacajno snizava recidive bubreznih kamenaca kod bolesnika s kalcijskim
kamencima kojima je primarni patofizioloski poremecaj hiperurikozurija (7). Celuloza fosfat
se koristi kod apsorptivne hiperkalciurije. Nadoknada kalcija je nuZna kod bolesnika s
entericnom hiperoksalurijom. Acetohidroksami¢na kiselina je inhibitor bakterijske ureaze.
Koristi se za profilaksu ponovnog nastanka struvitnih kamenca nakon njihovog uklanjanja.
Moze se koristiti 1 nakon neuspjeSnog uklanjanja kamenaca 1 neuspjeSne antibiotske terapije.
Za prevenciju recidiva cistinskih kamenaca moze se koristiti penicilamin 1

merkaptopropionilglicin. Medutim, oba lijeka su prac¢ena ¢estim nuspojavama (8).

1.8. Intervencijske metode lijeenja

Ve¢i 1 proksimalniji kamenci vjerojatno nece proci spontano 1 obi¢no zahtijevaju urolosku
evaluaciju 1 intervenciju. Bolesnik s obi¢no otpusta uz analgetsku terapiju 1 s napomenom da se
javi u slucaju poviSenja temperature i pojacanja boli. Vecéina urologa ¢eka nekoliko dana prije
intervencije, osim ako ne postoji infekcija i neizdrziva bol. Infekcija pracena opstrukcijom
predstavlja zahtjeva brzu intervenciju (15). U takvim slufajevima uobiCajeno se radi

retrogradna pijelografija pracena postavljanjem double J stenta ili se postavi perkutana



nefrostoma. Izvantjelesno mrvljenje mokraénih kamenaca (eng. extracorporeal shock wave
lithotripsy — ESWL) je metoda koja je znatno unaprijedila lijeCenje mokraénih kamenaca.
Metoda se koristi posebnom vrstom ultrazvucnih valova koji nisu harmonic¢ni i imaju nelinearne
tlacne karakteristike. Postoji strmi uspon amplitude tlaka koji rezultira kompresivnim silama.
Svi $ok valovi, neovisno o njihovom izvoru, imaju sposobnost mrvljenja kamenaca ukoliko su
pravilno fokusirani. Mrvljenje se postize erozijom i lomljenjem. Sile kavitacije rezultiraju
erozijama na ulaza i izlazu vala iz kamenca. Lomljenje je posljedica apsorpcije velike koli¢ine
energije koja uzrokuje smicanje i naprezanje. Predlezeca tkiva su relativno otporna na ove
ucinke jer nisu lomljiva i valovi nisu na njih fokusirani. Ipak, ovi valovi mogu izazvati traumu,
ukljucujuéi intrarenalno i perirenalno krvarenje i edem. Stoga, koristi se minimalna doza
potrebna za fragmentaciju. Dugoro¢ni ucinci su jo§ uvijek nepoznati. UspjeSnost metode za
kamence vece od 1,5 cm iznosi 75% za pijelon, te 35% za donje ¢aSice. UspjeSnost za kamence
manje od 1,5 cm iznosi 90% za pijelon, 75% za srednje ¢asice i 50% za donje CaSice. Dakle,
stopa izljecenja se smanjuje povecanjem kamenca, pogotovo u donjim i srednjim ¢asicama (8).
Ureterorenoskopija je endoskopija uretera sve do nakapnice u svrhu dijagnostickih 1 terapijskih
intervencija. Ureterorensokopija se najCe$¢e koristi upravo za ekstrakciju i dezintegraciju
ureteralnih kamenaca. Takoder, sluzi za repozicioniranje proksimalnih ureteralnih kamenaca u
pijelon radi uspjeSnijeg ESWL-a. Razvitak ureteralnog pristupnog kanala i koSarica koje
sprjecavaju pomicanje fragmenata kamenca proksimalno znacajno je povecalo uspjeh ove
metode. Stopa izljecenja kod distalnih ureteralnih kamenaca iznosi 93 -100%. Razvoj brojnih
pomo¢nih instrumenata 1 vrlo tankih laserskih probi za dezintegraciju kamenca omogucio je
ureterorensokopsko uklanjanje 1 bubreznih kamenaca. UspjeSnost uklanjanja iznosi 79 — 90%
za kamence u donjem polu bubrega (8). Tako je nastala retrogradna intrarenalna kirurgija (eng.
retrograde intrarenal surgery — RIRS). RIRS je postala uc¢inkovita i sigurna opcija u lijecCenju
bubreznih kamenaca s postupno rastu¢om popularnosti. Iako apsolutne indikacije jo$ uvijek
nisu utvrdene, retrogradna intrarenalna kirurgija je u¢inkovita i pouzdana metoda za pacijente
s muskuloskeletnim abnormalnostima, pretile bolesnike, kod slucajeva s renalnim
malformacijama, infudibularnom stenozom i poremecajima zgruSavanja. Nadalje, koristi se kod
bolesnika u kojih su druge terapijske opcije riskantne ili neuspjesne (16). Ureterolitotomija se
koristi u slucaju neuspjeha svih drugih terapijskih opcija. Otvorena kirurgija bubreznih

kamenaca se vrlo rijetko danas koristi (8).



1.9. Perkutana nefrolitotripsija

Perkutana nefrolitotripsija je endoskopska metoda uklanjanja bubreznih kamenaca i kamenaca
proksimalnog uretera. Perkutana nefrolitoripsija je metoda izbora u lijeCenju velikih bubreznih
kamenaca ( > 2,5 cm, povrSine kamenca > 500 mm?2). Nadalje koristi se u slucajevima
opstrukcije mokraénog sustava koja nije uzrokovana samim kamencem (ureteropelvi¢na
stenoza, kalicealni divertikli). Metoda je izbora u slu¢aju da kamenac ne moze biti fokusiran
aparatom za ESWL. To se Cesto dogada kod pretilih bolesnika, kod skeletnih malformacija i
malformacija mokraé¢nog sustava. Koristi se i u slucaju neuspjeha ESWL-a. Perkutana
nefrolitotripsija se koristi 1 za lijeCenje kamenaca u caSicama donjeg pola bubrega < 2 cm,
poglavito ako postoji uski infudibulum 1 oS$tri infudibulopelvi¢ni kut. Proces zapocinje
punkcijom kanalnog sustava bubrega. Bolesnik se pri tome naj¢eS¢e nalazi u pronacijskom
polozaju (8). Alternativno, bolesnik se moze namjestiti i u supinacijski polozaj. Jo$ uvijek nije
u potpunosti jasno koja je od ovih tehnika superiornija u smislu trajanja operacije, uspjesnosti
uklanjanja kamenaca i1 komplikacija. Rezultati istrazivanja su razli¢iti. Medutim, vecina
istrazivanja nije dala znacajnu prednost odredenoj metodi (17). Proces moze biti potpomognut
fluoroskopijom ili ultrazvukom. Medutim, kada punkcijska igla ude u kanalni sustav,
fluoroskopija ¢e biti nuzna za kontrolu slijede¢ih koraka. Standardno mjesto uboda je straznja
aksilarna linija izmedu dvanaestog rebra i bo¢nog grebena. Igla treba biti usmjerena kroz
piramidu do straznje donje ¢aSice. U slu€aju da igla bude usmjerena direktno u infudibulum
postoji veci rizik krvarenja, a direktna punkcija pijelona onemogucava adekvatni ulaz
instrumenata. Kod velikih odljevnih kamenaca ovaj pristup je dobar ukoliko je PCNL prvi
zahvat 1 sluZi za smanjenje ukupnog volumena kamenca, nakon ¢ega bolesnik pristupa ESWL-
u. Ovim pristupom se lako dolazi do donjih caSica, pijelona i dijela gornje skupine ¢asice. U
slucaju da je PCNL konac¢ni zahvat za uklanjanje odljevnog kamenca, biti ¢e potreban drugi
pristup (kroz gornje 1 srednje ¢asice). Umetanje nefroskopa zahtjeva dilataciju stvorenog kanala
od 18 do 30 Frencha. Dilatacija preko Zice vodilice se moze posti¢i plasticnim dilatatorima
(Amplatzov sistem), metalnim dilatatorima (Alken) ili balonskom dilatacijom. Alkenovi
dilatatori imaju prednost jer omogucuju konstantan pritisak u kanalu poboljSavajuc¢i hemostazu.
Posljednji korak je umetanje radnog kanala kroz kojeg prolazi nefroskop (8). Novitet u ovom
podrucju je PAS (eng. Pathway Acess Sheath). Radi se o uredaju koji omogucuje istovremenu
balonsku dilataciju i1 postavljanje radnog kanala znacajno skracujuci vrijeme potrebno za
pristup kanalnom sustavu (17). Nakon umetanja radnog kanala slijedi uklanjanje kamenaca.

Manji kamenci se mogu ukloniti rigidnim hvataljkama. Veci kamenci se dezintegriraju koristeci



mehanicku, ultrazvucénu, elektrohidrauli¢ku i lasersku energiju. Ultrazvucéne probe omogucuju
trajnu sukciju. Elektrohidraulicke su znatno snaznije i koriste se za tvrde i ve¢e kamence.
Prilikom zahvata uglavnom se koristi fizioloska otopina kao irigacijska tekuc¢ina. Preporucuje
se intraoperativno davanje diuretika za prevenciju intrarenalnog refluksa. Na posljetku, postavi
s nefrostoma koja se uobi¢ajeno uklanja za 1-4 dana (8). U nastojanju da se smanji morbiditet
perkutane nefrolitotripsije, neki su istrazivaci uveli minijaturizirani pristup. Postoje brojne
varijante ovakvog pristupa. Svima je zajednicko da je vanjski promjer radnog kanala <22
Frencha. Neke varijante poput micro — PCNL koriste radni kanal promjera ispod pet Frencha.
Smatra se da su kamenci veli¢ine 1,5cm — 3 c¢m i tvrdi kamenci ( >1000 HU) idealni za ovakav
pristup. Istrazivanja su pokazala sli¢nu uspjesnost ali znacajno nizu stopu krvarenja kao jedne
od najvazniji komplikacija PCNL-a. Medutim, potrebna su daljnja istraZivanja. European
Association of Urology (EAU) 1 American Urological Association (AUA) joS uvijek nisu dale
svoje preporuke i standardizirale indikacije. Medutim, ove tehnike su obecavaju¢e u smislu
uspjesnosti 1 sigurnosti (18). Metaanaliza je pokazala da je uspjeSnost uklanjanja kamenaca
jednaka izmedu ovih tehnika i standardne procedure. Minijaturizirani pristup rezultira manjim
padom hemoglobina, nizom stopom nadoknada krvi, manje izrazenom boli i kracom
hospitalizacijom. Stopa postoperativnog febriliteta i perforacije kanalnog sustava je jednaka.

Trajanje zahvata je dulje kod minijaturiziranog pristupa (19).

1.10. Komplikacije perkutane nefrolitotripsije

PCNL je sigurna i dobro podnoSljiva metoda. Medutim, kao 1 svaka kirur§ka intervencija,
povezana je s odredenim skupom komplikacija. Ucestalost komplikacija prema prethodnim
istrazivanjima varira od 20-83%. Medutim, pravu ucestalost je vrlo tesko odrediti i usporediti
jer ve¢ina suvremenih istraZivanja izvjeStava samo o stopama specifi¢nih komplikacija ovog
postupka. Neki su autori pokuSali standardizirati izvjeStavanje o komplikacijama koriStenjem
modificiranog Calvienovog sustava ocjenjivanja komplikacija (20). Veliko globalno
endourolosko istrazivanje je pokazalo da su najces¢e komplikacije krvarenje (7,8%) 1
postoperativni febrilitet (10,5%) (21). Krvarenje se moze dogoditi prilikom bilo kojeg aspekta
PCNL — a. Najvaznije je usmjeriti punkcijski kanal u straznje donje ¢aSice kako bi se izbjegla
hipervaskularizirana zona oko infudibuluma 1 velike krvne Zile u blizini pijelona. Ovim
pristupom se omogucava i tamponada bubreznim parenhimom ukoliko dode do ozljede manje

krvne Zile. Krvarenje prilikom pocetnog perkutanog pristupa uglavnom je venske naravi. Izvor
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mu je sami perkutani trakt, bubrezni parenhim ili bubrezna ovojnica. Manje i srednje izraZzeno
krvarenje relativno lako se kontrolira balonskim dilatatorom ili Kayovim kateterom za
tamponadu. Izrazito krvarenje zbog ozljede glavnih krvnih zila bubrega je rijetko (20). Moguca
je 1 pojava odgodene hematurije. Hematurija moze biti izraZena i moze zahtijevati selektivnu
angiografiju i embolizaciju. Izrazena hematurija moze nastati zbog formiranja arteriovenske
fistule ili pseudoaneurizme, a moze biti i nepoznata uzroka (22). Rizik za znacajno krvarenje
povecavaju visekratne punkcije, pristup kroz gornji pol bubrega, neiskusan kirurg te odljevni
kamenci. Dodatni ¢imbenici koji povecavaju rizik krvarenja za vrijeme ili nakon operacije su
dijabetes, produzeno vrijeme operacije, koristenje trakta prethodno postavljene nefrostome i
konkomitantne kirur§ke komplikacije (20). Postoperativni febrilitet je naj¢es¢a komplikacija
perkutane nefrolitotripsije. lako, teoretski moZze biti posljedica brojnih uzroka, veéina
istrazivanja ga smatra infektivnom komplikacijom. Starija istraZivanja su pokaza ucestalost od
cak 21-39,8%. Koriste¢i se podacima globalnog endouroloskog istrazivanja napravljena je
analiza ucestalosti i faktora rizika za postoperativni febrilitet. Studija je pokazala ucestalost
postoperativnog febriliteta od 10,5% unato¢ primjeni antibiotske profilakse. Granicna
temperatura je iznosila >38,5 °C. Rizi¢ni ¢imbenici za razvoj postoperativnog febriliteta su
pozitivna kultura urina prije operacije, dijabetes, odljevni kamenci i prisutnost nefrostome
preoperativno (23). Manje ucestale ali vazne komplikacije su ozljeda pleure i okolnih organa.
Ozljeda pleure uglavnom rezultira hidrotoraksom, pneumotoraksom ili hidropneumotoraksom.
64% bolesnika s ozljedom pleure zahtjeva drenazu prsista. Ozljeda pleure najceS¢e nastaje
perkutanim pristupom na gornji pol bubrega. Ozljede slezene 1 jetre uglavnom nastaju zbog
anatomskih abnormalnosti, odnosno hepatosplenomegalije. Ozljede kolona su takoder moguce.
Ozljeda kolona je povezana sa Zenskim spolom, malom tjelesnom masom, ljevostranim
pristupom i prethodnim kirur§kim zahvatima na bubregu ili kolonu. Ozljeda kanalnog sustava
bubrega tijekom PCNL-a se dogodi i u do 8% slucajeva. Posljedi¢na ekstravazacija irigacijske
teku¢ine moze dovesti do poremecaja elektrolita, volumnog preoptereenja 1 promjene
mentalnog statusa. Manje ozljede ne zahtijevaju prekid postupka 1 hitnu intervenciju dok velike
perforacije pijelona nalazu prekid operacije i adekvatnu drenazu putem nefrostome i
ureteralnog stenta. Postoperativna opstrukcija kanalnog sustava bubrega i uretera moze nastati
zbog prolaznog edeme sluznice, krvnog ugruska, stenoze infudibuluma, strikture 1 avluzije
uretera. Opstrukcija zbog edema 1 krvnog ugruska uglavnom prolazi bez intervencije i
dugoroénih posljedica. Opstrukcija zbog strikture i avulzije uretera moze dovesti do
hidronefroze i nefrokutane fistule. Renalna disfunkcija zbog PCNL-a obi¢no nastaje kao

sekundarna posljedica komplikacija. Izrazito krvarenje moze dovesti do prolazne renalne
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insuficijencije zbog smanjenog protoka krvi kroz bubreg. Nadalje, angioembolizacija zbog
krvarenja moze rezultirati infarktom bubreznog parenhima. Prolazni porast kreatinina se nalazi
u manje od 1% pacijenata i nije klini¢ki znacajan. Smrtnost operacije je izuzetno niska i nastaje

kao komplikacija pluéne embolije, infarkta miokarda ili teSke sepse (20).

12



2. CILJ RADA
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1. Utvrditi ucestalost 1 vrstu komplikacija perkutane nefrolitotripsije na Zavodu za urologiju,

KBC Split.

2. Utvrditi povezanost komplikacija perkutane nefrolitotripsije sa spolom i1 dobi bolesnika, te

sa; smjestajem, pozicijom, brojem i veli¢inom kamenaca.

3. Utvrditi koja vrsta komplikacija utjeCe na produzeno vrijeme boravka u bolnici, vrijeme do

uklanjanja nefrostome i ureteralnog katetera.

Hipoteze:

1. Ucestalost 1 vrsta komplikacija u Centru malog volumena kao sto je KBC Split je usporediva

s Centrima izvrsnosti.

2. Na ucestalost i vrstu komplikacija utjecu dob, spol, smjestaj, pozicija, broj i veli¢ina

kamenca.
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3. MATERIJALIIMETODE
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3.1 Ustroj istraZivanja

Studija je strukturirana kao retrospektivno istrazivanje.

3.2. Sudionici u istrazivanju

Istrazivanje ukljucuje 114 bolesnika s bubreznim kamencima lije¢enih perkutanom
nefrolitotripsijom na Zavodu za urologiju KBC Split u razdoblju od 1. sije¢nja 2014. godine do
15. ozujka 2018. godine. U studiju su ukljuCeni bolesnici kojima je uradena perkutana

nefrolitotripsija zbog lijecenja bubreznih kamenaca, uz opis operacije i postoperativnog tijeka.

3.3. Mjesto istrazivanja

Istrazivanje je provedeno na Zavodu za urologiju KBC Split.

3.4. Metode prikupljanja i obrade podataka

Podaci su prikupljeni iz povijesti bolesti ispitanika lije¢enih na Zavodu za urologiju KBC Split
0d 2014. do 2018. godine. Prikupljani su slijedec¢i podatci: spol, dob, smjestaj kamenca, pozicija
kamenca unutar kanalnog sustava, veli¢ina kamenca, broj kamenaca, prisutnost krvarenja,
nadoknada krvi, broj nadoknadenih doza krvi, prisutnost postoperativnog febriliteta, uzrok
febriliteta kao 1 prisutnost ostalih komplikacija. Takoder su prikupljeni podatci za duljinu
hospitalizacije, vrijeme do uklanjanja nefrostome i ureteralnog katetera, uspjesnost operacije 1
operater. Postoperativni febrilitet je definiran porastom temperature >38 °C. Odljevni kamenac
je definiran kao kamenac koji ispunjava bubreZni pijelon i zahvaca vratove barem dvije skupine
caSica.

Za statisticku analizu svi podatci su uneseni u Office Excel program za Windows u kojm su
napravljene tablice i slike za daljnju statisticku obradu. KoriSten je statisti¢ki paket Statistica
8.0. Za obradu podataka koriSten je y2 test, Mann- Whitney U test, Kruskal Wallis test, te

logisti¢ka regresija. Rezultati su prikazani tablicama i graficki. Rezultati su interpretirani na

razini znacajnosti p < 0,05.
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4. REZULTATI
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4.1 Demografske karakteristike ispitanika

Od 2014. godine do ozujka 2018. godine na Zavodu za urologiju KBC Split operirano je 114
bolesnika, od kojih je bilo 50 (44%) muskaraca i 64 (56%) Zena.

Medijan zivotne dobi svih ispitanika iznosio je 57,5 godina (Q1-Q3 : 48-65; min-max:22-83
god.), a medijan zivotne dobi muskaraca je 59 godina (Q1-Q3 : 48-65; min-max :25-80 god.) i
zena 56 godina (Q1-Q3: 47-65; min-max : 22-83 god.).

Izmedu spolova nije bilo razlike u dobi bolesnika ( z=0,537; P=0591).
4.2. Prikaz komplikacija

Od ukupno 114 operiranih bolesnika njih 90 (79%) je bez komplikacija. Komplikacija je
zabiljezena u 24 (21%) bolesnika.

Krvarenje je bila najceS¢a komplikacija (10,5%). U 5 bolesnika (4,4%) zabiljeZen je

postoperativni febrilitet, a sve ostale komplikacije su bile prisutne u 7 (6,1%) bolesnika.

Od 12 bolesnika s krvarenjem njih 8 je dobilo transfuziju krvi. Cetiri bolesnika su dobila jednu

dozu, jedan bolesnik dvije doze, jedan bolesnik tri doze, te dva bolesnika 4 doze krvi.

Od 8 bolesnika koji su dobili transfuziju, ¢etvero ih je dobilo intraoperativno, a cetvero u
daljnjem postoperativnom tijeku zbog izrazene makrohematurije ili znaajnog pada

hemoglobina.

Od 5 bolesnika s febrilitetom, tri su imala dokazanu ufroinfekciju, jedan bolesnik pneumoniju,

a jedan bolesnik urosepsu.

Ostale komplikacije su: postoperativna opstrukcija uretera (3), perforacija pijelona (2),
razlijevanje kontrasta uz nemogucénost daljnjeg pristupa kanalnom sustavu (1), izlazak

fragmenta kamenca izvan kanalnog sustava bubrega (1) .
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4.3. Povezanost istrazivanih varijabli s komplikacijama

U tablici broj 1. prikazana je povezanost istrazivanih varijabli s komplikacijama.

Tablica 1. Povezanost istrazivanih varijabli u odnosu na pojavnost komplikacija

Ukupno Komplikacija p*
da ne
Spol; n (%) muskareci 50 (44) 13 (54) 37 (41) 0,361*
fene 64 (56) 11 (46) 53 (59)
Dob (god.) Medijan 57,5 (22-83) 58 (22-83) 56(25-72) 0,489%*
(min-max)
Pozicija Lijevi bubreg 43 (38) 14 (58) 29(32) 0,035*
Desni bubreg 71 (62) 10 (42) 61 (68)
Broj kamenaca 1 90(78,9) 18(75) 72(80) 0,801*
2 20(17,5) 5(20,8) 15(16,7)
3 4(3,5) 1(4,2) 3(3,3)
Veli¢ina kamenca
<2cm 24(25,8) 7(38,9) 17(22,7)
n(%)
2-3cm 53(57) 5(27,8) 48(64)
>3-4cm 7(7,5) 1(5,6) 6(8)
odljevni 9(9,7) 5(27,8) 4(5,3)
Velicina kamenca <2cm 24(25,8) 7(38,9) 17(22,7) 0,017*
2-3cm 53(57) 5(27,8) 48(64)
>3-4 cm i odljevni 16(17,2) 10(13,3) 6(33,3)
Smijeitaj Pijelon 53(47,7) 7(30,4) 46(52,3)
casice 17(15,3) 1(4,3) 16(18,2)
PU 5(4,5) 3(13) 2(2,3)
Odljevni i multipli 36(32,4) 12(52,2) 24(27,3)

Podatci su prikazani kao apsolutna vrijednost 1 postotak

*y2 ; ** Mann -Whitney U test
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Razdioba bolesnika prema spolu nije se statisti¢ki znacajno razlikovala u odnosu na pojavnost

komplikacija (2= 0,835; p=0,361).

Bolesnici s komplikacijama nisu se statisticki znac¢ajno razlikovali prema dobi u odnosu na

bolesnike bez komplikacija (Z=0,692 p= 0,489).

Udio bolesnika s kamencem na desnom bubregu za 1,6 puta je veci u skupini bez komplikacija
nego u skupini s komplikacijama (68/42), a udio bolesnika s kamencem na lijevom bubregu za
1,8 puta je veéi u skupini bolesnika s komplikacijama u odnosu na skupinu bez komplikacija

(58/329 (32 = 4,44; p= 0,035) .

Izgled za nastanak komplikacije je za 2,9 (95% CI:1,2-7,4) puta veci u skupini bolesnika s

kamencem u lijevom bubregu u odnosu na kamenac u desnom bubregu (p=0,022).

Nije bila prisutna statisti¢ki znacajna povezanost broja kamenca (broj kamenaca 1; 2 1 3)* s

komplikacijama (2= 0,064; p=0,801).

Bolesnike smo s obzirom na veli¢inu kamenca podijelili u 3 skupine: manje od 2cm ; 2-3 cm i

3-4 cm ukljucujudi i odljevne kamence.

Postoji statisticki znacajna povezanost veli€ine kamenca s komplikacijama (ne, da). Udio
velikih (3-4 cm) i1 odljevnih zajedno za 2,5 puta je veci u skupini bolesnika s komplikacijama

(n=6;33,3%) u odnosu na skupinu bez komplikacija (n=10;13,3%) (}2 =8,2 p=0,017).

Izgled za pojavnost komplikacija u skupini bolesnika s kamencem >3-4 cm ili odljevnim za 3,2

(95% CI : 0,094-10,6) puta je veci nego u skupini bolesnika s kamencem <3cm (p=0,051).
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U tablici 2. prikazan je broj i veli¢inu kamenaca u odnosu na vrstu komplikacija.

Tablica 2. Prikaz broja bolesnika n (%) prema broju i veli¢ini kamenca u odnosu na vrstu

komplikacija
Vrste komplikacija
Bez krvarenje febrilitet Ostalo
Broj kamenaca 1 72(80) 9 3 6
2,3 18(20) 3 1
Veli¢ina <2cm 17(22,7) 2 2 3
2-3cm 48(64) 3 1 1
>3-4cm 6(8) 0 0 1
odljevni 4(5,3) 3 1 1

Podatci su prikazani kao apsolutna vrijednost i postotak

U skupini bolesnika s " ostalim" komplikacijama i s jednim kamencem nalaze se: tri bolesnika
s postoperativnom opstrukcijom uretera, jedan bolesnik s perforacijom pijelona, jedan slucaj

razlijevanja kontrasta, jedan slucaj izlaska fragmenta van kanalnog sustava bubrega.

U skupini bolesnika s ostalim komplikacija i s viSe kamenaca (2,3) bio je jedan bolesnik s

rupturom pijelona.

U skupini bolesnika s ostalim komplikacijama i kamencem manjim <2 cm nalazila su se: dva
bolesnika s postoperativnom opstrukcijom uretera, jedan slucaj izlaska fragmenta van kanalnog

sustava bubrega.

U skupini bolesnika s ostalim komplikacijama i kamencem od 2-3 cm jedan je imao s rupturu

pijelona.

U skupini bolesnika s ostalim komplikacijama i kamencem od 3-4 cm jedan je imao rupturu

pijelona.

U skupini bolesnika s ostalim komplikacijama 1 odljevnim kamencem jedan je imao

postoperativnu opstrukciju uretera.

Nije bilo statisticki znacajne razlike razdiobe bolesnika prema smjesStaju kamenca (pijelon,

¢asice) u odnosu na komplikacije (¥2 =0,151; p=0,698) .

Udio odljevnih i multiplih kamenaca u skupini bolesnika s komplikacijama za 2 puta je veci
nego u skupini bolesnika bez komplikacija (y2 =6,1; p=0,014).
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Izgled za nastanak komplikacija za 3 ,9 (95% CI: 1,4-10,6) puta je veéi u skupini bolesnika s
odljevnim i multiplim kamencima nego u skupinama bolesnika s kamencem u ¢asicama ili

pijelonu (p=0,009).

Duljina hospitalizacije svih bolesnika operiranih PCNL-om iznosila je 4+- 2 dana. Medijan je
iznosio 3 dana (min-max: 2-14 dana). Od ukupnog broja bolesnika njih 11 (9,6%) boravilo je u
bolnici 2 dana, 47 (41,2%) 3 dana, 31 (27,2%) 4 dana. Dakle, 78 % bolesnika boravilo je u

bolnici do 4 dana.

Vrijeme od operacije do uklanjanja nefrostome iznosilo je 1,4 +- 1,1 dan. Medijan je iznosio 1
dan (min-max: 1-8 dana). U 79 (69,3%) bolesnika nefrostoma je uklonjena prvog
posljeoperacijskog dana a u 19 (16,7%) drugog dana. Dakle, kod 91,2 % bolesnika nefrostoma

je uklonjena u prva dva poslije operacijska dana.

Vrijeme od operacije do uklanjanja ureteralnog katetera iznosilo je 2,3 +- 1 dana. Medijan je
iznosi 2 dana (min-max 1-7 dana). Kateter je uklonjen prvog dana kod 8 (7%) bolesnika, u 72
(63,2%) bolesnika drugog dana, u 21 (18,4%) bolesnika treceg dana. U 88,6% bolesnika kateter

je uklonjen nakon treceg dana.
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U tablici 3. prikazali smo duljinu hospitalizacije od operacije, vrijeme od operacije do

uklanjanja nefrostome i vrijeme od operacije do uklanjanja ureteralnog katetera.

Tablica 3. Prikaz aritmeticke sredine +- SD i medijana (min - max) duljine hospitalizacije od
operacije, vremena od operacije do uklanjanja nefrostome i vremena od operacije do uklanjanja

ureteralnog katetera.

Vrsta komplikacija

Vrijeme(dani) Bez komplikacije krvarenje febrilitet ostalo p*

Hospitalizacije 3,4 +1 6,6+-3 4,8+-1,6 6,6+-3,4 <0,001
3(2-8) 6(3-14) 4(3-7) 6(4-14)

Nefrostome 1,4+-0,94 1,1+-0,33 3,3+-2,6 1,3+-0,58 0,039
1(1-8) 1(1-2) 2,5(1-7) 1(1-2)

Ureteralni katater 2,2+-0,79 3,2+-1,9 2+-1,4 2,3+-0,58 0,066
2(1-7) 2(2-7) 1,5(1-4) 2(2-3)

Podatci su prikazani kao aritmetic¢ka sredina sa standardnom devijacijom i u obliku medijana
* Kruskal Wallis test

Postoji statisti¢ki zna¢ajna povezanost izmedu trajanja hospitalizacije i vrste komplikacija (>

=31,5; p<0,001).

Medijan trajanja hospitalizacije kod bolesnika s krvarenjem za 3 dana je veéi nego kod
bolesnika bez komplikacija (p<0,001), a medijan trajanja hospitalizacije kod ostalih
komplikacija za 3 dana je vec¢i nego kod bolesnika bez komplikacija (p=0,001).

Postoji statisticki znacajna povezanost vremena od operacije do uklanjanja nefrostome 1 vrste

komplikacija (x> =8,4 ; p= 0,039).

U skupini bolesnika s febrilitetom medijan drZanja nefrostome za 1,5 dan je vec¢i nego u skupini

bolesnika s krvarenjima; za 1,5 dan ve¢i nego u skupini bolesnika bez komplikacija (p=<0,05).

Nije bilo statisti¢ki znacajne povezanosti izmedu vremena drZanja ureteralnog katetera 1 vrste

komplikacija (x> =7,2; p=0,066).
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Uspjesnost operacije je iznosila 96,5%. Uspjesnost je definirana izljecCenjem ili poboljSanjem
stanja. Razlozi za neuspjeh su u tri slucaja krvarenje koje je zahtijevalo prekid postupka i u

jednom slucaju razlijevanje kontrasta s nemoguénoscu daljnjeg pristupa kanalnom sustavu.
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5. RASPRAVA
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Rezultati naSe studije pokazuju da je ukupna stopa komplikacija perkutane nefrolitotripsije na
Zavodu za urologiju iznosila 21%. Prema literaturi, stopa komplikacija varira od 20 - 83% (20).
Zavod za klinicko ispitivanje endouroloskog drustva (eng. The Clinical Research Office of the
Endourological Society — CROES) napravio je veliku globalnu studiju koja je istrazivala
indikacije, komplikacije i ishode perkutane nefrolitotripsije. Istrazivanje je ukljuc¢ilo 5803
bolesnika iz 96 svjetskih centara. Istrazivanje je pokazalo da je 20,5% bolesnika imalo jednu ili
vise komplikacija, Sto se poklapa s rezultatima naSeg istrazivanja. Prema ovom istrazivanju

najces¢e komplikacije su postoperativni febrilitet i krvarenje (24,25).

Nasa studija pokazuje da je ucestalost krvarenja 10,5%, a u 7% bolesnika je nadoknadivana krv
transfuzijama. Od toga je polovica (3,5%) primilo krv intraoperativno, a polovica (3,5%) u
daljnjem postoperativnom tijeku zbog protrahirane makrohematurije ili izrazito niskog
hemoglobina. Prethodno opisana globalna studija je utvrdila stopu krvarenja od 7,8% i
nadoknadu krvi od 5,7% (25). Istrazivanje komplikacija perkutane nefrolitotripsije tijekom 16
godina u jednom tercijalnom centru je pokazalo stopu nadoknade krvi od 6,9% (26). Nadalje,
istrazivanje jednog tercijalnog centra na 1750 bolesnika je utvrdilo stopu nadoknade krvi od
12,6 %. (27). Istrazivanje provedeno u Velikoj Britaniji je utvrdilo stopu nadoknade krvi od 2,5
% (28) . Neki su istrazivaci uspjeli eliminirati potrebu za nadoknadom krvi unatoc stopi klini¢ki
znacajnog krvarenja od 7,8%. U tom istrazivanju je koriSten ultrazvuk prilikom pocetne

punkcije kanalnog sustava (29).

Rezultati naSe studije pokazuju stopu postoperativnog febriliteta od 4,4%. Postoperativni
febrilitet je prema literaturi najceS¢a komplikacija perkutane nefrolitotripsije, Sto u nas nije
sluc¢aj. Starija istrazivanja navode stopu postoperativnog febriliteta od 21-38,9%. Vec
spomenuta globalna endouroloSka studija je utvrdila ucestalost febriliteta od 10,5% unatoc
antibiotskoj profilaksi (23). Nadalje, u toj studiji je za granicu postoperativnog febriliteta je
uzeta temperatura >38,5 °C. NaSe istrazivanje i ve¢ina drugih istraZivanja je uzela za grani¢nu
vrijednost temperaturu >38 °C. Drugacije grani¢ne vrijednosti rezultiraju razli¢itom stopom
postoperativnog febriliteta. Jedno istrazivanje je utvrdilo uCestalost febriliteta od 28,8% ukoliko
se kao grani¢na vrijednost uzme >38 °C, odnosno 16,7% ukoliko se kao grani¢na vrijednost
uzme temperatura >38,5 °C (30). Smatramo da je grani¢na vrijednost od >38 °C korektna s
obzirom da nalaz nije slu¢ajan, ve¢ je temperatura pridruZena specifi¢nim klini¢kim entitetima.
Kao S§to je navedeno u rezultatima, tri su bolesnika imala uroinfekciju, jedan pneumoniju, a
jedan urosepsu. Bolesnik s urosepsom imao je odredene predisponiraju¢e ¢imbenike. Prethodno

je imao rupturu neovezike, trajni kateter i postavljenu nefrostomu. Dakle, ucestalost urosepse
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u nasem istrazivanju je iznosila 0,8%. U literaturi se navodi ucestalost od 0-3% (20). Rijetki su
navodi iz literature s nizom stopom febriliteta. Istrazivanje jednog centra na 670 bolesnika je

utvrdilo ucestalost komplikacija od 30% sa stopom postoperativnog febriliteta od samo 1%

31).

U naSoj studiji rezultati pokazuju da su 2 (1,7%) bolesnika imala ozljedu kanalnog sustava
bubrega. Druga istrazivanja su utvrdila ucestalost od 0,4-8% (25,26,31,32). Nadalje, rezultati
pokazuju da su 3 (2,6%) bolesnika imala prolaznu postoperativnu opstrukciju kanalnog sustava.
U literaturi se navodi ucestalost od 3,2% (33). Prema podatcima iz literature ucestalost ozljede
pleure iznosi od 0,3-1%, te ozljede kolona od 0,2-1% (20). U naSem istrazivanju nije bilo takvih

komplikacija.

Kao sto je navedeno u uvodu, u literaturi je pravu ucestalost komplikacija vrlo tesko odrediti i
usporediti, jer vefina suvremenih istrazivanja izvjeStava samo o stopama specificnih
komplikacija ovog postupka. Nadalje, postavlja se pitanje opisivanja odredene pojave kao
komplikacije. Tako je u naSem istrazivanju razlijevanje kontrasta s posljedi¢nim neuspjehom u
daljnjem postupku opisano kao komplikacija. Nadalje, kao komplikacija je opisan i izlazak
fragmenta kamenca van kanalnog sustava bubrega. U literaturu se ne opisuju ove pojave kao
komplikacije. Najbolje na ovaj problem ukazuje ¢injenica da je jedno relevantno istraZivanje
opisalo kao naj¢es¢u komplikaciju, sa stopom od 15% prolazno curenje urina mimo postavljene
nefrostome (26). Iako su dosadasnja istrazivanja na ovu temu dala korisne informacije,
standardizirana metodologija izvjeS¢ivanja o komplikacijama je neophodna kako bi se
omogucile odgovaraju¢e usporedbe izmedu institucija, vremenskih razdoblja i inovacija u
tehnici. Clavien — Dindo sustav ocjenjivanja je postao Siroko prihvacen u urologiju i olakSao je

proucavanje komplikacija. Medutim, potrebne su prilagodbe ovog sustava u buduénosti kako

Rezultati naSe studije pokazuju da se bolesnici nisu statisticki znacajno razlikovali prema dobi
1 spolu u odnosu na pojavnost komplikacija. Jedno istrazivanje rizi¢nih ¢imbenika za
komplikacije perkutane nefrolitotripsije je pronaslo povezanost starije dobi i komplikacija (35).
Ostala istrazivanja se baziraju uglavnom na rizi¢ne ¢imbenike za pojedine komplikacije.
Analiza podataka globalnog endouroloskog istrazivanja je pokazala da mlada dob povecava
rizik infektivnih komplikacija (23). Nadalje, istraZzivanja pokazuju i da je Zenski spol rizi¢ni

¢imbenik za nastanak infektivnih komplikacija (36).
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U ovoj studiji smo pokazali da je izgled za nastanak komplikacije za 2,9 puta ve¢i u bolesnika
s kamencem u lijevom bubregu u odnosu na desni bubreg. Jedno istrazivanje je utvrdilo da ne
postoji znac¢ajna razlika Sirine bubreznih arterija izmedu desnog i lijevog bubrega, kao ni razlika
u duzini do grananja. Autori su utvrdili da je na desnom bubrega ¢eS¢a pojava akcesorne arterije
nego na lijevom bubregu (37). U literaturi se ne navodi razlika u ucestalosti infekcije ili
kolonizacije mikroorganizmima lijevog i desnog bubrega. Stoga je ovaj nalaz vjerojatno

slucajan.

Nasa studija jasno pokazuje da ucestalost komplikacija ovisi o veli¢ini kamenca. Udio
kamenaca >3 cm ukljucujuéi i odljevne je za 2,5 puta veéi u skupini bolesnika s komplikacijama
u odnosu na skupinu bez komplikacija. Kada je u daljnjoj statistickoj obradi mjeren omjer
izgleda, utvrdeno je da 95% CI uklju€uje broj 1 te da postoji grani¢na p vrijednost. Takav
rezultat vjerojatno je odraz visoke stope komplikacija kod kamenca pijeloureteralnog segmenta.
Naime, radi se o kamencima < 2 cm koji su se uglavili u PU segmentu i nisu mogli biti uklonjeni
drugim dostupnim metodama. Specificna lokacija i njihova uglavljenost rezultirale su stopom
komplikacija od 60% (3/5). Ovo opaZanje se poklapa s rezultatima iz literature. Veliki kamenci,
velika povrSina kamenca, te odljevni kamenci povecavaju rizik krvarenja i infektivnih

komplikacija (22, 23, 38).

U naSoj studiji nismo nasli statisti¢ki znacajne razlike u pojavnosti komplikacija izmedu
kamenaca u pijelonu i kamenaca u ¢aSicama. Razlika bi se teoretski mogla ocekivati s obzirom
na to da bubrezni parenhim pruza tamponadu u slucaju ekstravazacije ili ozljede krvne zile u
podrucju bubreznih ¢aSica. Rezultati pokazuju da je izgled za nastanak komplikacije za 3,9 puta
ve¢i u skupini bolesnika s odljevnim ili multiplim kamencima u odnosu na bolesnike s
solitarnim kamencem u pijelonu ili ¢asici. U literaturi postoje samo podaci o postotku ostatnih
kamenaca ovisno o smjeStaju kamenca. Istrazivaci nisu do sada usporedivali stope komplikacija
ovisno o smjestaju. Jedno istraZivanje je utvrdilo da multipli kamenci ne povecavaju rizik

znacajnog krvarenja (39).

Niska ucestalost komplikacija 1 relativno malen uzorak ispitanika ima za posljedicu
nemogucénost uocavanja rizicnih ¢imbenika za pojedine komplikacije, Sto je jedan od

nedostataka ovog istraZivanja.

Utvrdili smo da je duljina hospitalizacije svih operiranih bolesnika iznosila 4 +- 2 dana. Medijan
je iznosio 3 dana (min-max : 2-14 dana). Medijan trajanja hospitalizacije je za 3 dana veci u

bolesnika s krvarenjem u odnosu na bolesnike bez komplikacija. Isto vrijedi 1 za skupinu
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bolesnika s "ostalim komplikacijama". Postoperativni febrilitet statisticki znacajno ne
produljuje vrijeme hospitalizacije. Druga istrazivanju su utvrdila duljinu hospitalizacije od 4,5
+- 2,6 te 3,4 +- 1,7 dana (26, 40). Za razliku od naSeg istrazivanja, u literaturi se navodi da
postoperativni febrilitet produljuje vrijeme hospitalizacije s 3,4 dana na 5,4 dana (40). To moze
biti posljedica blazeg klinickog poremecaja, ali i adekvatne dijagnostike te ispravnog i
pravovremenog lijeCenja postoperativnog febriliteta. Drugo relevantno istrazivanje takoder
navodi da postoperativni febrilitet produljuje vrijeme hospitalizacije, a ostale komplikacije

ukljucujuéi 1 krvarenje ne produljuju vrijeme hospitalizacije (41).

Medijan vremena od operacije do uklanjanja nefrostome iznosio je jedan dan. Postoperativni
febrilitet produljuje medijan za 1,5 dana. Rezultat je ocekivan jer bi neadekvatna drenaza urina

u postoperativnom tijeku rezultirala uspjesnijim rastom bakterija.
Uspjesnost operacije iznosila je 96,5%. Isti postotak uspjeSnosti se navodi i u literaturi (42).

Prilikom izrade rada prikupljani su i podaci o operaterima koji nisu prikazani u rezultatima. U
promatranom razdoblju, ukupno je Sest operatera izvrSavalo perkutanu nefrolitotripsiju. Analiza
pokazuje da iskustvo operatera ima vaZan utjecaj na ucestalost komplikacija. Sto je veéi broj
izvrSenih operacija od strane pojedinog operatera, niza je proporcija komplikacija. Dva su
operatera izvrsila 87% od ukupnog broja operacija. Zajednicka stopa komplikacija za njih
1znosi 16%. Ve¢ spomenuto globalno istrazivanje je takoder utvrdilo da je iskustvo bitna stavka.
U istrazivanju pronadena povezanost stope komplikacija i broja operacija godisnje u pojedinom
centru. Autori navode da bi optimalan broj operacija bio 120 godi$nje (25). Na Zavodu za
urologiju KBC- a Split se izvede do 40 operacija godiSnje, pa prema tome spadamo u Centar
malog volumena. Unato¢ relativno manjem broju operacija, ucestalost komplikacija je niska 1

ishodi su odli¢ni.
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6. ZAKLJUCCI
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1. Perkutana nefrolitotripsija je sigurna metoda s niskom ucestalo$¢u ozbiljnih komplikacija.
Ucestalost komplikacija perkutane nefrolitotripsije na Zavodu za urologiju KBC Split iznosi

21%. Najcesc¢a komplikacija je krvarenje (10,5%).

2. Na stopu komplikacija ne utjece spol, dob i broj kamenaca.

3. Bolesnici s komplikacijama su se statisticki znac¢ajno razlikovali prema poziciji, veliini i
smjestaju kamenca u odnosu na bolesnike bez komplikacija. Izgled za nastanak komplikacije
je za 2,9 puta veci u skupini bolesnika s kamencem u lijevom bubregu nego u skupini bolesnika
s kamencem u desnom bubregu. Postoji statisticki znacajna povezanost veli¢ine kamenca s
komplikacijama. Izgled za nastanak komplikacija za 3,9 puta je vec¢i u skupini bolesnika s
odljevnim ili multiplim kamencima u odnosu na skupinu bolesnika sa kamencem u caSicama

ili pijelonu.

4. Medijan trajanja hospitalizacije kod bolesnika s krvarenjem i kod bolesnika s ostalim
komplikacijama je za 3 dana ve¢i u odnosu na bolesnike bez komplikacija. Postoperativni

febrilitet produzuje vrijeme do uklanjanja nefrostome za 1,5 dana.

5. Perkutana nefrolitotripsija je uspjeSna metoda lijeCenja kamenca bubrega u Centru malog

volumena kao §to je Zavod za urologiju, KBC Split, sa stopom uspjeha od 96,5%.
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Cilj istrazivanja

Odrediti ucestalost i vrstu komplikacija perkutane nefrolitotripsije na Zavodu za urologiju KBC
Split od 2014.-2018. godine. Utvrditi povezanost komplikacija sa s spolom, dobi, smjeStajem,

pozicijom, veli¢inom i brojem kamenaca.

Ustroj istraZivanja

Retrospektivno istrazivanje

Mjesto istraZivanja

Zavod za urologiju KBC Split

Sudionici istraZivanja
Istrazivanje ukljucuje 114 bolesnika s bubreznim kamencima lije¢enih perkutanom
nefrolitotripsijom na Zavodu za urologiju KBC Split u razdoblju od 1. sije¢nja 2014. godine do

15. ozujka 2018. godine. U studiju su ukljuceni bolesnici kojima je uradena perkutana

nefrolitotripsija zbog lijeCenja bubreznih kamenaca, uz opis operacije 1 postoperativnog tijeka.

IstraZivane varijable

Prikupljani su slijede¢i podatci: spol, dob, smjestaj kamenca, pozicija kamenca unutar
kanalnog sustava, veli¢ina kamenca, broj kamenaca, prisutnost krvarenja, nadoknada krvi, broj
nadoknadenih doza krvi, prisutnost postoperativnog febriliteta, uzrok febriliteta kao 1 prisutnost
ostalih komplikacija. Takoder su prikupljeni podatci za duljinu hospitalizacije, vrijeme do

uklanjanja nefrostome 1 ureteralnog katetera, uspjesnost operacije i operater.

Rezultati

1. Ucestalost komplikacija perkutane nefrolitotripsije na Zavodu za urologiju KBC Split iznosi

21%. Najcesc¢a komplikacija je krvarenje (10,5%). Postoperativni febrilitet se pojavljuje je u
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4,4% bolesnika. Ostale komplikacije, uklju¢ujuéi postoperativnu opstrukciju uretera,
perforaciju pijelona, razlijevanje kontrasta te izlazak fragmenta kamenca van kanalnog sustava,
imaju ucestalost od 6,1%. Bolesnici s komplikacijama nisu se statisticki znacajno razlikovali
prema spolu, dobi i1 broju kamenaca u odnosu na bolesnike bez komplikacija. Izgled za nastanak
komplikacije je za 2,9 puta ve¢i u skupini bolesnika s kamencem u lijevom bubregu nego u
skupini bolesnika s kamencem u desnom bubregu. Postoji statisticki znacajna povezanost
veli¢ine kamenca s komplikacijama. Udio velikih (3-4cm) 1 odljevnih zajedno za 2,5 puta je
veci u skupini bolesnika s komplikacijama u odnosu na skupinu bolesnika bez komplikacija.
Ne postoji statisticki znacajna razlika u pojavnosti komplikacija kod bolesnika s kamencem u
pijelonu u odnosu na bolesnike s kamencem u ¢asicama. Izgled za nastanak komplikacija za
3.9 puta je veci u skupini bolesnika s odljevnim ili multiplim kamencima u odnosu na skupinu
bolesnika sa kamencem u ¢asicama ili pijelonu. Duljina hospitalizacije svih bolesnika iznosila
je 4+-2 dana. Medijan je iznosio 3 dana (min-max : 2-14 dana). Vrijeme od operacije do
uklanjanja nefrostome je iznosilo 1,4 +- 1 dana. Medijan je iznosio 1 dan (min-max: 1-8 dana).
Vrijeme do uklanjanja ureteralnog katetera je iznosilo 2,3 +- 1 dan. Medijan je iznosio 2 dana
(min-max: 1-7 dana). Medijan trajanja hospitalizacije kod bolesnika s krvarenjem i kod
bolesnika s ostalim komplikacijama je za 3 dana veéi u odnosu na bolesnike bez komplikacija.
Postoperativni febrilitet produljuje vrijeme do uklanjanja nefrostome za 1,5 dana. Uspje$nost

operacije je iznosila 96,5%.

Zakljulci

Perkutana nefrolitotripsija je sigurna metoda s niskom ucestalo§¢u ozbiljnih komplikacija.
Ucestalost komplikacija na Zavodu za urologiju KBC Split je niska 1 usporediva s najveé¢im
svjetskim centrima. NajceS¢a komplikacija je krvarenje, potom slijedi postoperativni febrilitet
1 manje ¢eS¢e komplikacije smjeStene u skupini ostalih komplikacija. Istrazivanje je pokazalo
da smjestaj, veliCina i pozicija kamenca imaju utjecaj na pojavnost komplikacija. S druge strane,
bolesnici s komplikacijama nisu statisti¢ki znacajno razlikovali prema dobi, spolu 1 broju
kamenaca u odnosu na bolesnike bez komplikacija. Krvarenje i komplikacije iz skupine ostalih
komplikacija produljuju medijan trajanja hospitalizacije za 3 dana. Postoperativni febrilitet
produljuje vrijeme do uklanja nefrostome za 1,5 dana. Perkutana nefrolitotripsija omogucuje

izljecenje ili poboljSanje u 96,5% pacijenata.
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Thesis title:

Complications of percutaneous nephrolitotripsy at the Department of Urology, University

Hospital of Split from 2014. to 2018.

Objective

To determine the frequency and type of complications of percutaneous nephrolitotripsy at the
Department of Urology, University Hospital of Split from 2014 to 2018. Furthermore, the goal
is to determine the correlation of complications with gender, age, placement, position, size and

number of stones.

Study Design

Retrospective study

Settings

Department of Urology, University Hospital of Split

Participants

The study included 114 patients with kidney stones treated with percutaneous nephrolitotripsy
at the Deparment of Urology, University Hospital of Split in the period from January 1, 2014
to March 15, 2018. The inclusion criterion is accession to percutaneous nephrolitotripsy for the

treatment of renal stones with a description of the operation and postoperative course.

Researched variables

The following data were collected: sex, age, placement of stone, position of stone, stone size,
number of stones, presence of bleeding, blood transfusion, number of blood doses, presence of
postoperative fever, cause of fever, presence of other complications, duration of hospital stay,

duration of keeping the nephrostomy tube and ureteral catheter, operation success and operator.
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Results

The complication rate of percutaneous nephrolitotomy at the Department of Urology of
University Hospital Split is 21%. The most common complication is bleeding (10.5%).
Postoperative fever occurs in 4.4% of the patients. Other complications, including
postoperative ureteral obstruction, perforation of the renal pelvis, pouring out of the contrast
and the stone fragment exit from the renal colleting system, occured in 6,1 % of the patients.
There was no satisitically significant difference between patients with complications and those
without any complication according to gender, age and number of stones. The appearance of
complications was 2.9 times higher in the group of patients with stones in left kidney compared
to the group of patients with stones in the right kidney. There is a statistically significant
association of stones size with complication rate. The proportion of large (3-4 cm) stones and
staghorn stones together is 2.5 times higher in the group of patients with complications
compared to the group of patients without complications. There was no statistically significant
difference in the appearance of complications in patients with stones in the renal pelvis
compared to the patients with stones in renal calyces. The appearance of complications was 3.9
times higher in the group of patients with satghorn or multiple stones compared to the group of
patients with stone in renal pelvis or renal calyx. The lenght of stay of all patients was 4 + -2
days. The median was 3 days (min-max: 2-14 days). The time from surgery to removal of
nephrostomy tube was 1.4 + - 1 days. The median was 1 day (min-max: 1-8 days). The time
from surgery to removal of the ureteral catheter was 2.3 + - 1 day. The median was 2 days
(min-max: 1-7 days). Median of the duration of hospitalization in patients with bleeding and in
patients with other complications is 3 days higher in comparison to patients without
complications. Postoperative fever prolongs the time to remove nephrostomy tube for 1.5 days.

The success rate of the operation was 96.5%.

Conlcusion

Percutaneous nephrolitotripsy is a safe method with a low frequency of serious complications.
The complication rate at the Department of Urology, University Hospital Split is low and
comparable to the world's largest centres. The most common complication is bleeding, followed
by postoperative fever and less frequent complications in the group of other complications. The
study has shown that the size, placement and position of the stones have an effect on the

occurrence of complications. On the other hand, there was no satisitically significant difference
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between patients with complications and those without any complication according to gender,
age and number of stones. Bleeding and complications from the group of other complications
prolong the median of the duration of hospitalization for 3 days. Postoperative fever prolongs
the time to remove the nephrostomy tube for 1.5 days. Percutaneous nephrolitotripsy provides

healing or significant improvement in 96.5% of patients.
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