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1. UVOD



1.1. Anatomija bubrega

Bubreg ima oblik zrna graha, crvenkastosmede je boje, duljine 10 cm, Sirine 5 cm i
debljine 3 cm (1). U odrasla ¢ovjeka masa je svakog bubrega oko 150 g, a velik je otprilike

kao stisnuta Saka (2).

Bubrezi su smjesteni retroperitonealno, izmedu 12. prsnog i 3. slabinskog kraljeska.
Desni je uvijek nesto nize polozen zbog jetre u desnom hipohodriju; lijevi je neSto duzi 1 uzi,
te lezi blize sredisnjoj liniji. Duga os bubrega usmjerena je inferolateralno, odnosno prema
dolje i van, a poprjecna posterolateralno, odnosno prema natrag i van. Zbog toga su prednja i
straznja strana bubrega, zapravo anterolateralna i posteromedijalna (1). Gornji je pol bubrega
debeo, okruglast i blize srediSnjoj liniji. Na njemu leze nadbubrezne zlijezde. Donji je pol

bubrega nesto tanji i manji i proteze se negdje do 2,5 cm iznad bo¢nog luka (1).

Bubreg ima dva ruba, lateralni 1 medijalni. Lateralni je rub bubrega konveksan.
Medijalni je rub konveksan blizu krajeva i konkavan u sredini. Na medijalnoj je strani svakog
bubrega uleknuto podrucje koje se zove hilus. Kroz hilus prolaze bubrezna arterija, bubrezna
vena, limfne Zile, Zivci 1 mokra¢ovod (2). Najpovrsnije se nalazi bubrezna vena, ispod nje

bubrezna arterija, a najdublje bubrezni pijelon (pelvis) (1).

Krvna oprkrba bubrega vrlo je sloZena, a povezana je sa slozenom gradom i funkcijom
bubrega (1). Protok kroz oba bubrega normalno iznosi oko 22% sré¢anoga minutnoga
volumena, §to je otprilike 1 100 mL/min (2). Iz aorte za svaki bubreg izlazi po jedna bubrezna
arterija. Prije ulaska u hilus bubreZna se arterija dijeli na prednju i straZznju granu,koje pak
daju segmentne arterije. Prednja bubreZzna grana daje Cetiri segmentne arterije, a straznja

grana daje samo jednu (1).

U bubreZnom hilusu segmentne arterije prelaze u unutarbubreZne arterije, koje se
dijele na medurezanjske ili interlobarne arterije. Interlobarna se arterija dijeli u dvije lucne
arterije, a one dalje daju veci broj kortikalnih zrakastih arterija. Te zrakaste arterije daju
ogranke koje ulaze u glomerularno tijelo. Aferentna arteriola rasipa se u glomerulu u kapilare
11izlazi kao eferentna arteriola. Iz nastale kapilarne mreze nastaju vene koje prate

odgovarajuce arterije. (1).

Bubrezna zdjelica ili pelvis, skuplja mokracu iz bubrega. U zdjelicu se otvaraju
bubrezne papile. Ima ih obi¢no sedam do osam, a na njihovim se vrhovima otvaraju otvori

izvodnih kanali¢a bubrega u ljevkasta proSirenja nakapnice koja se nazivaju bubreznim



vréevima. Bubrezni se vréevi stapaju u dva ili tri veca bubrezna vrca, koji se pak nastavljaju u

bubreznu zdjelicu (1).

Bubreg je obavijen vezivnom ovojnicom, a oko te ovojnice nalazi se sloj masnog tkiva
ili kapsula adipoza. Masna ovojnica obavija bubreg i nadbubreznu zlijezdu. Masnu kapsulu
obavija bubrezna ovojnica, koja nastaje tako Sto subperitonealno vezivno tkivo, dosavsi do
lateralnog ruba bubrega, odeblja i podijeli se na dva lista koji potpuno obuhvate bubreg 1
nadbubreznu zlijezdu. Na medijalnom se rubu bubrega ta dva lista opet spoje i razidu u
okolno vezivno tkivo. Na taj nac¢in bubrezna ovojnica stvara potpuno zatvorenu vrecu u kojoj
se nalazi bubreg 1 nadbubrezna Zlijezda. Na lateralnom rubu bubrega fascija se nastavlja u

transverzalnu fasciju (1).

Topografski se odnosi prednje strane bubrega razlikuju na lijevoj 1 desnoj strani. Vrh
desnog bubrega pokriva desna nadbubrezna zlijezda. Veliko podrucje ispod toga, gotovo tri
cetvrtine ukupne povrsine, pokriva jetra. Na jetri se u tome podrucju nalazi bubrezno
udubljenje. [zmedu bubrega i jetre nalazi se subhepati¢ni prostor. Gornji kraj lijevog bubrega
nadbubreZna Zlijezda ne pokriva u potpunosti nego malo sklizne na medijalni rub. Straznja
strana bubrega leZi na miSicu quadratus lumborum, a medijalno dodiruje i mi$i¢ psoas major.
Gornji kraj desnog bubrega u ravnini je dvanaestog rebra, a lijevi izmedu jedanaestog i

dvanaestog rebra (1).

Bubreg se sastoji od kore izvana i srzi iznutra. U ¢ovjeka se bubrezna srZ sastoji od 10
do 18 Cunjastih ili piramidnih tvorba, srznih piramida. Od osnovice svake piramide prodiru u
koru usporedni tracci cjevcica, srzni tracci. Svaki se bubreg sastoji od 1 do 4 milijuna nefrona
(gr€. nephros, bubreg). Nefron predstavlja funkcionalnu jedinicu bubrega a ¢ine ga: bubrezno
tjelesce, proksimalni zavijeni kanali¢, tanki 1 debeli krak Henleove petlje, distalni zavijeni

kanali¢ te sabirne cjev€ice i cijevi (3).

Tlak u bubreZnoj arteriji priblizno je jednak sistemskom arterijskom tlaku, a tlak u
bubreznoj veni uglavnom je prosjecno oko 0,4 do 0,5 kPa (2). Desna je vena zbog razvojnih

razloga vrlo kratka jer je donja Suplja vena pomaknuta viSe udesno (1).

Limfna i Ziv€ana opskrba bubrega opisuju se zajedno jer su funkcionalno povezane.
Bubrezne limfne Zile prate renalnu venu i ulijevaju se u lumbalne limfne ¢vorove, 1 to
najcesce u lateralne aortalne ¢vorove (1). Autonomna inervacija bubrega dolazi iz celijacnog

pleksusa, tj. njegova sekundarnog renalnog spleta. Bubrezni je splet gust a tvore ga grane



celijatnog, aortikorenalnog i aortalnog ganglija, te najnizi prsni i prvi slabinski splanhni¢ni
Zivac. Zivci u bubreg dolaze preko bubreZne arterije. Osjetna vlakna iz bubrega prate donji

splanhni¢ni Zivac od segmenata Th12 do L2 kraljezni¢ne mozdine (1).
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Slika 1. Anatomija bubrega. Preuzeto s http://kalatiif.blogspot.hr/2012/05/perjalanan-darah-
di-ginjal.html



1.2. Rak bubrega

Postoji vise klasifikacija tumora bubrega $to nas upucuje na njihovu veliku
raznolikost. Deming i Harward dijele novotvorine u 11 skupina i nekoliko podskupina. Glenn
zagovara podjelu na benigne tumore, tumore bubreznog pelvisa, pararenalne tumore, tumore
embrionalnog podrijetla, nefrokarcinom i druge maligne tumore (primarne i sekundarne).
Prema Barbaricu, bubrezni se tumori dijele na benigne, maligne i one upalnog podrijetla, a
prema radioloskoj slici na jednostavne ciste, komplicirane ciste, tumore koji sadrzavaju

masno tkivo i druge tumore (rak bubrega,adenom, onkocitom, metastatski tumori i dr.) (4)
1.2.1. Epidemiologija

Incidencija raka bubrega iznosi 9 : 100 000, $to ¢ini oko 3% svih zlo¢udnih tumora.
Nesto ceSce se pojavljuje u muskaraca (omjer izmedu muskaraca i Zena je 2:1) (5). Prema
podacima Hrvatskog registra za rak u 2013. godini otkriven je 481 muskarc i 261 Zena s
rakom bubrega. U Splitsko — dalmatinskoj zupaniji broj novootkrivenih slucajeva raka
bubrega u 2013. godini iznosio je 58 u muskarca i 24 u Zena, dok je stopa incidencije u
muskarca iznosila 26.2 , a u Zena 10.3 (6). Rak bubrega odnosno rak bubreznih stanica
(hipernefrom,nefrokarcinom) ¢ini 85 — 90 % svih zlo¢udnih tumora bubrega. Od njega umire
40 % svih bolesnika, §to ga €ini najsmrtonosnijim urolo§kim tumorom (4). Zbog sve ¢esce
uporabe ultrazvuka abdomena u porastu je ucestalost tzv. incidentalnog (slucajno otkrivenog)

raka bubrega. Ovaj rani oblik raka bubrega povezan je s dobrom prognozom i ishodom (5).

1.2.2. Etiologija

Etiologija jo$ uvijek je nepoznata. Bolest se ceS¢e pojavljuje u puSaca, pretilih osoba i
onih koji uzimaju antihipertenzive (4). Ostali rizicni ¢imbenici su kroni¢na upala, dugotrajna
primjena analgetika, dugogodisnja dijaliza, estrogenska terapija, izloZzenost azbestu,
produktima petroleja 1 teSkim metalima (7,8). 2 — 4 % raka bubrega javlja se u sklopu
nekoliko nasljednih sindroma. Rizik razvoja dva do tri puta je veci u onih koji imaju u prvom
rodbinskom koljenu oboljelog od raka bubrega (8). Najces¢i tip je u sklopu von Hippel —
Lindauove bolesti uslijed mutacije VHL-gena (4). VHL gen je tumor supresorski gen koji se
nalazi na kromosomu 3p25, a u nasljednim slucajevima nepapilarnog karcinoma bubreznih
stanica Cesto se nade translokacija t(3;8) 1 t(3;11) (7). Oko 50 % bolesnika sa von Hippel —
Lindauovom boles¢u tijekom Zivota razvije rak bubreZnih stanica, obi¢no bilateralne tumore 1

to svijetlostani¢nog tipa (4,9). Od nasljednih ¢imbenika rizika vazno je jo§ spomenuti



nasljednu policisticnu bolest bubrega te tuberoznu sklerozu. Ipak, veéina slucajeva raka

bubrega javlja se sporadi¢no.

1.2.3. Patologija

Na osnovi molekularnih i citogenetickih analiza opisuje se najmanje Sest razlicitih
histoloskih tipova: najces¢i je konvencionalni (70 — 80 %), zatim papilarni (10 — 15 %), a
rjede se javljaju kromofobni, medularni, sabirnih tubula (Bellinijev tumor) te neklasificirani
rak (4). Konvencionalni karcinom dijelimo u tri podtipa: karcinom svijetlih stanica (najcesci),
karcinom granuliranih stanica i mijeSani podtip dok se papilarni karcinom dijeli u dva
podtipa: podtip 1 (kromofilni) niskog je gradusa i dobre prognoze i podtip 2 (eozinofilni)

visokog gradusa i velikog rizika za razvoj metastaza (4).

Mikroskopski, tumorske stanice imaju ve¢inom svijetlu citoplazmu Sto je posljedica
nakupljanja glikogena 1 lipida koji se isperu pri pripremanju preparata i upravo zbog toga se
nazivaju bubreznim karcinomima svijetlih stanica (7). Papilarni karcinomi su gradeni od
kubicnih ili cilindri¢nih stanica eozinofilne citoplazme, koje stvaraju papile unutar vecih ili
manyjih cisti¢nih Supljina (7). Izgled jezgara je najvaznija mikroskopska osobina (9). Na
osnovi izgleda jezgre rak bubreznih stanica gradira se u Cetiri stupnja prema Fuhrmanovu
sustavu (4). Za I. stupanj karakteristicne su male, nenapadne uniformne jezgre bez nukleola,
za II. stupanj srednje velike jezgre s nepravilnom povrSinom, za IIl. stupanj velike jezgre,
nepravilne povrSine, jako uo€ljivih nukleola, za IV. stupanj velike jezgre, bizarne,

multilobarnih nukleola s grudama kromatina (9).

FUHRMAN NUKLEARNI GRADUS

I. STUPANIJ | jezgre okrugle, uniformne, do 10 um, jezgrica neprimjetna / odsutna

II. STUPANIJ | jezgre umjereno nepravilne, do 15 um, jezgrica primjetna pri povecanju 400 x

III. STUPANI | jezgre vrlo nepravilne, do 20um, jezgrica velika i vidljiva

IV. STUPANIJ | jezgre bizarne i nepravilne, nakupine kromatina, ve¢e od 20 um, jezgrice

prominiraju

Tablica 1. Kriteriji Fuhrman nuklearnog gradusa (8).



1.2.4. Klinicka slika

Rak bubrega u ranoj fazi ne daje simptome, a najcesc¢e se nade slucajno tijekom obrade
abdomena zbog nekih drugih razloga (4). Najces¢i klinicki znak raka bubreznih stanica jest
hematurija koja se javlja u viSe od 50 % slucajeva (7). Klasi¢ni trijas simptoma hematurija,
bol u slabinama i palpabilna abdominalna masa znak je uznapredovale bolesti i javlja se u oko
10 % bolesnika (4). U 33 % bolesnika bolest se manifestira u obliku paraneoplasticnog
sindroma odnosno simptoma vezanih za prisutnost raka a ne izravne posljedice njegovog
Sirenja ili pridruzenih metastaza (10). Naj¢esc¢i paraneoplasti¢ni simptomi su vruéica
nepoznata uzroka, eritrocitoza, hiperkalcijemija, hipertenzija, hipoglikemija, poremecaji
jetrene funkcije, produljeno protrombinsko vrijeme, Cushingov sindrom (5). Tumor moze biti
jako velik tako da ispunjava trbuh. Nema prave kapsule ve¢ ga ogranicava vezivno tkivo
nastalo kompresivnim rastom. Krvarenje, nekroza te ciste karakteristicne su promjene u
tumoru. Kanalni sustav je potisnut ili infiltriran, a fibrozna kapsula sprjecava Sirenje $to
dovodi do kompresije 1 invazije (9). Lokalno se Siri u nadbubreznu zlijezdu i u donju Suplju

venu, a najcesca sijela udaljenih metastaza su pluca, limfni ¢vorovi, jetra, kosti i mozak (5).

1.2.5. Dijagnoza

Porastu incidencije raka bubrega danas najvise pridonosi razvoj i napredak brojnih
dijagnostickih metoda. Osnovu obrade svakog pacijenta ¢ini detaljna anamneza, dobar
klini¢ki pregled pacijenta, analiza urina te laboratorijska obrada krvi.

Gotovo 80 % tumora bubrega danas se otkriva slu¢ajno, a u 25 —30% slucajeva kod prvog
pregleda ve¢ se zapazaju metastaze. Vecina tumora se dijagnosticira pregledom ultrazvukom
kompjuteriziranom tomografijom (CT) s kontrastom a osim toga CT nam sluZi jo§ i za
procjenu klini¢kog stadija bolesti kao 1 funkcionalnog statusa drugog bubrega (4). Takoder
CT- om moZemo procijeniti zahvacenost vene renalis 1 vene kave tumorom, vidjeti metastaze
u limfnim ¢vorovima i jetri, te odnos prema drugim organima (9). Magnetna rezonacija (MR)
je indicirana u bolesnika s lokalno uznapredovalom boles¢u te u bolesnika alergi¢nih na
kontrast i u onih s oSte¢enom bubreznom funkcijom (4). Od ostalih pretraga se jo§ izvode
intravenska urografija, pregledna snimka pluca, scintigrafija skeleta, CT mozga 1 prsnog kosa

te punkcija 1 biopsija suspektnih lezija (5,9).



1.2.6. Lijecenje

Kirursko lije¢enje je najvazniji nacin lijeenja raka bubreznih stanica (9). Lokalizirani
i lokalno uznapredovali tumori bubrega lijece se ponajprije kirurSkim zahvatom — radikalnom
ili parcijalnom nefrektomijom (nephron sparing kirurgija) (5). Ipsilateralna andrenalektomija
indicirana je u bolesnika s tumorima gorenjeg pola i kod tumora ve¢ih od 7 centimetara (4).
Regionalna limfadenektomija nema utjecaja na prezivljenje, a primjenjuje se radi odredivanja
stadija bolesti i prognoze (5). Postedna operacija bubrega povezana je sa jednakim
prezivljenjem kao i radikalna nefrektomija kod tumora manjih od Cetiri centimetra (4). Kada
je bolest uznapredovala i1 postoje ve¢ metastaze na drugim organima nefrektomija se, iako
palijativni zahvat, svejedno primjenjuje. Razlozi su brojni: uklanjanje boli, pritisak na okolne
organe, primjena imunoterapije, pa ¢ak i zbog spontane regresije i smanjenja te nestanka
metastaza (9). Nakon kirur§kog uklanjanja tumora, u oko 30 % bolesnika s lokaliziranim
tumorima dolazi do recidiva bolesti. Prosjecno je vrijeme povratka bolesti nakon radikalne
nefrektomije godina i pol, a vec¢ina recidiva se dogodi unutar prve tri godine (4). Neobi¢ne
karakteristike raka bubreznih stanica, primjerice spontana regresija, kasnija pojava metastaza,
vrijeme potrebno za podvostrucenje tumorske mase (“doubling time*) upucuju na vaznost
imunog sustava bolesnika. Vazni lijekovi u kontroli bolesnika s metastatskom bolesti su
interferon alfa i interleukin 2 a valja spomenuti u novije vrijeme i primjenu tumor —
infiltriraju¢ih limfocita (TIL), koji su uzgojeni in vitro, posebno osjetljivi na tumorske
antigene koji zatim djeluju protiv tumora (9). Rak bubrega relativno je otporan na
kemoterapiju 1 zraCenje te se danas ne primjenjuje adjuvantno lijeenje. Radioterapija u raku
bubrega ponajprije se primjenjuje u palijativne svrhe, kod koStanih, mozdanih ili bolnih
presadnica (5). U prvoj liniji lijeCenja metastatskog raka svijetlih stanica u bolesnika s
dobrom 1 srednjom prognozom danas se primjenjuju sunitinib, kombinacija bevacizumaba 1
interferona alfa, pazopanib i sorafenib. Bolesnici s loSom prognozom ili s karcinomom
nesvijetlih stanica lije¢e se m-TOR-inhibitorom temsirolimusom. Dok se kao ponajbolja

opcija u drugoj liniji lijeenja pokazao drugi m-TOR-inhibitor everolimus (5).



1.2.7. Procjena stadija bolesti

Rak bubrega klasificira se prema TNM - klasifikaciji zlo¢udnih tumora, ali se rabi 1
klasifikacija po Robsonu. Klini¢ki stadij procjenjuje se na osnovi anamneze, klinickog
pregleda, radionuklidnih i radioloskih metoda. Konacan patoloski stadij bolesti procjeni se

nakon kirur§kog uklanjanja tumora na temelju patohistoloskog nalaza (4).

Tablica 12-1. TNM-klasifikacija raka bubrega

Primarni tumor (T)

TO  nema dokaza primarnog tumora

T1  tumordo 7 cm u promjeru, ograni¢en na bubreg
Tla tumordo4 cm u promjeru

Tib tumor vedi od 4, a manji od 7 cm

T2 tumor vedi od 7 cm, ogranic¢en na bubreg

T2a tumor vedi od 7 cm, ali manjiod 10 ¢cm

T2b tumor vedi od 10 cm

T3  tumorinvadira donju Suplju venu ili perirenalno tki-
vo, ali bez zahvacenosti ipsilateralne nadbubrezne
Zlijezde ili proboja Gerotove fascije

T3a tumorinvadira bubreznu venu ili perirenalno tkivo
T3b tumor se Siri u donju Suplju venu ispod osita

T3c tumor se 3iri u donju Suplju venu iznad osita ili za-
hvaca vensku stijenku

T4 tumor se Siri izvan Gerotove fascije ili invadira ipsila-
teralnu nadbubreznu Zlijezdu

Limfni évorovi (N)

NO  nema zahvacenih regionalnih limfnih ¢vorova
N1 jedan zahvaceni regionalni limfni &vor

N2  vise od jednog zahvacenog limfnog ¢vora
Udaljene presadnice (M)

MO  nema udaljenih presadnica

M1 udaljene presadnice

Slika 2. TNM - klasifikacija raka bubrega (5).



STUPANJ PROSIRENOSTI

L. stadij: tumor unutar kapsule bubrega

II. stadij: invazija tumora u pararenalnu mast unutar fibrozne kapsule

IIL. stadij:  invazija u regionalne limfne ¢vorove i/ ili bubreznu venu i venu kavu
IV.stadij:  invazija okolnih organa ili udaljene metastaze

Tablica 2. Stupanj proSirenosti raka bubreznih stanica (9).

1.2.8. Prognoza bolesti

Prognosticki znakovi kod raka bubrega su: klinicki ¢imbenici (opée stanje bolesnika,
paraneoplasti¢ni znakovi), histoloski ¢imbenici (Fuhrmanov gradus, histoloski podtip,
postotak sarkomske komponente, postotak mikrovaskularne invazije, postotak tumorske
nekroze te invazija pijelokalicealnog sustava) i molekularni biljezi (4). Sarkomska
komponenta je obrazac rasta koji se moze pojaviti u svim podtipovima, upuéujuéi na
agresivni tijek bolesti (4). Tri najvaznija prognosticka pokazatelja su: patoloski stadij tumora,
veli¢ina tumora te nuklearni gradus (9). Petogodis$nje prezivljenje kod lokalizirane bolesti
nakon radikalne nefrektomije iznosi 85 — 95% dok kod metastaske bolesti iznosi manje od
15%. Nakon radikalnog kirurSkog zahvata 20 — 30% bolesnika dobije povratak bolesti (5). Za

tumore vece od 10 cm prognoza je loSa, dok je za one manje od 5 cm bolja (9).

STADIJ %
I 96
II 82
II 64
v 23

Tablica 3. PetogodiSnje prezivljenje bolesnika s rakom bubrega ovisno o stadiju bolesti (5).
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1.3. Nefrektomija

Postoje razliciti klasi¢ni kirurski pristupi na bubreg: lumbotomijski,
torakofrenolaparotomijski, transperitonealni, Najcesce se izvodi kirurski pristup sa straznje

strane, lumbotomija ili bo¢na incizija.

BOCNA INCIZIJA — rez je anatomski jer prati tok interkostalnih Zivaca uz minimalan
rizik denervacije. Pacijent lezi na posebnom zracnom madracu u lateralnom dekubitalnom
polozaju pri cemu je prsni koS pod kutem do 45°. Gornja ruka je prebacena preko tijela i
postavljena na Mayo stalak ili podstavljenu podlosku. Donja noga je flektirana pod 90° a
gornja ekstendirana preko jednog ili dva jastuka. Stol se prilagodava tako da bok tijela bude
paralelan s podom. Potom se zracni madrac aktivira a pacijent se osigurava Sirokim zaStitnim
pojasom (11). Kirurski se rez radi izmedu 11 i 12. rebra. Ispod koZze 1 potkoznog tkiva nalazi
se miSi¢ni sloj. Najpovrsnije je m. latissimus dorsi koji se reZe na mjestu gdje misi¢na vlakna
polaze sa torakolumbalne fascije. Ispod latissimusa se moZze nalaziti slabo razvijeni m.
serratus posterior inferior. Ispod vanjskog kosog trbuSnog misi¢a se nalazi unutarnji kosi
trbusni misi¢, a jo§ dublje je poprjecni trbusni misi¢. Misi¢i se mogu prepoznati po tijeku
misi¢nih vlakana; vanjski kosi tece koso prema dolje i medijalno, unutarnji kosi prema gore i
medijalno, a poprjecni horizontalno. Ispod dvanaestog rebra moze se vidjeti n.subcostalis
kako probija transverzus abdominis 1 ide izmedu njega i vanjskog kosog misica.
Iliohipogastri¢ni Zivac ide usporedno s njim, ali odprilike 3 do 4 cm niZe. Kirurski rez ide
izmedu 1 usporedno sa tim dvama zivcima 1 s dvanaestim rebrom. Bubreg svojim medijalnim
rubom leZi na miSi¢u m. quadratus lumborum (1).

Nefrektomiju je lakSe napraviti na lijevoj strani jer je tamo manja opasnost da se bubrezna
vena otrgne od donje Suplje vene (1). Od posebanog interesa urolozima je i blizina lijeve
renalne arterije gornjoj arteriji mezenteriki, jer njihova zamjena i ne prepoznavanje moze biti

fatalna pogreska (12).

TORAKOABDOMINALNA INCIZIJA — pacijent lezi ispruzenih kukova, dok se
zdjelica po potrebi moZe podignuti prema gore 1 to za 30°. Pacijentovo ipsilateralno rame se
rotira za 45° te se ta ruka ekstendira preko stola i oslanja takoder na Mayo stalak ili
postavljeni naslon za ruku. Vazno je pravilno postaviti zaStitne jastuci¢e na sve tocke pritiska.
Ova incizija se radi preko 8., 9. ili 10. rebra, a moZze se napraviti 1 izmedu rebara ili se
ponekad dio rebra mora ukloniti. Kod otvaranja pleuralnog prostora glavni cilj je ne ozlijediti

pluéa, a u peritoneum se pristupa vanjskom ili unutarnjom incizijom (11).
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TRANSABDOMINALNA INCIZIJA — pacijent je u leze¢em polazaju. Operacijsko
polje je blago bo¢no poviseno a pacijent je hiperekstendiran da bi se istaknula linija incizije.
Sama incizija se radi odprilike od vrha 11. ili 12. rebra na ipsilateralnoj strani i Siri se
medijalno do ksifoidnog nastavka, potom se blago zakrivljuje preko srediSnje linije 1 ako je
potrebno ide prema lateralno do vrha 11. kotralateralnog rebra. Incizija prema dolje ide do
prednje fascije m.rectus abdominis. MiSi¢i unutarnjeg i vanjskog kosog misi¢a kao i vlakna

transverzalnog misi¢a se razdvajaju dok se vlakna ravnog mis$i¢a prerezu elektrokauterom

(11).
1.3.1. Radikalna nefrektomija

Robson je 1963. godine utemeljio principe 1 tehniku otvorene radikalne nefrektomije
(13). Danas je radikalna nefrektomija zlatni standard lijecenja lokaliziranog raka bubrega,
ucinjena ili klasi¢énim otvorenim ili laparoskopskim pristupom (4). Osnovna kirurska nacela
otvorene radikalne nefrektomije jesu: rano podvezivanje renalnih krvnih zila, en block
uklanjanje bubrega zajedno sa Gerotovom fascijom, ipsilateralnom nadbubreZznom Zlijjezdom
te regionalnom limfadenektomijom (12). Kod velikih tumora koji kroz venu renalis urastaju u
venu kavu zahvat se proSiruje. Ako se tumor u veni kavi prosiri iznad hepatalnih vena
potrebno je otvaranje prsnog kosa, prevencija pluéne embolije tumorom uz primjenu
izvantjelesnog krvotoka (9). Perkutana embolizacija renalne arterije je u klinickoj praksi od
1970-1h 1 trenutno je zastupljena kao preoperativni ili palijativni dodatak u lije¢enju raka
bubrega. Ona se primjenjuje u lije¢enju velikih renalnih tumora sa hipervaskularnim
karakteristikama. NajceSce se radi 7-10 dana prije operacije. Arterijska embolizacija daje
kirurgu moguénost manjeg gubitka krvi tijekom zahvata (12). Postoje razliciti faktori koji
utjecu na izbor incizije tijekom radikalne nefrektomije a najvazniji su lokalizacija tumora
zahvacenog bubrega, karakteristike 1 veli¢ina tumora, tjelesna grada pacijenta 1 sklonosti
samog kirurga. NajceS¢e koriStene incizije su bo¢na, torakoabdominalna i transabdominalna
(11). Bo¢ne incizije su idealne za gojazne pacijente, dok su torakoabdominalne idealne za
veée tumore gornjeg pola bubrega i one sa venskim trombovima. Inace, ekstraperitonealni
pristupi (boc¢ni 1 torakoabdominalni) su od velike koristi u pacijenata sa prethodnom
abdominalnom operacijom ili kroni¢no oboljelim bubregom.Transperitonealni pristupi
dopustaju direktan pristup bubreznoj vaskularnoj peteljci kroz straznji peritoneum i treba ih
uzeti u obzir za uznapredovale tumore koji su ¢esto hipervaskularizirani (12).

Najcesce komplikacije koje se javljaju uslijed radikalne nefrektomije su: pneumotoraks (1.5-
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25%), ozljede slezene (5-10%), laceracije jetre, ozljede pankreati¢nog glavnog voda,

vaskularne ozljede i krvarenja opéenito, dok su ozljede dudenuma i kolona rjede (12).

Slika 3. Radikalna nefrektomija. Preuzeto s:
http://www.northexstoneclinic.com/radical-nephrectomy.php

1.3.2. Parcijalna nefrektomija

Otvorena parcijalna nefrektomija je standardna tehnika za umjerenu resekciju bubrega.
Glavne prednosti parcijalne nefrektomije ukljucuju manji rizik za razvoj dugoro¢ne bubrezne
insuficijencije te pozitivan utjecaj na kvalitetu Zivota (14). U novije vrijeme, minimalno
invazivna alternativa postala joj je laparoskopska parcijalna nefrektomija (15). Otvorena
parcijalna nefrektomija je tehnicki ve¢i izazov nego radikalna nefrektomija (16). Pokazalo se
da su mladi pacijenti i to muSkog spola vise podobni za ovu operacijsku tehniku (17).
Parcijalna nefrektomija je indicirana kod solitarnog bubrega < 4 cm, bilateralnog sinkronog
tumora, u bolesnika s von Hippel — Lindauovim sindromom, pri oslabljenoj funkciji ostatnog
bubrega te kod vrlo ranih tumora (T1a tumori) (5). Osim toga, indikacije moZemo podijeliti i
na slijedeci nacin: na apsolutne (u slucaju anatomskog 1 funkcionalnog solitarnog bubrega),
relativne (u prisutnosti funkcionalnog kontralaternog bubrega koji je pogoden stanjem koje
moze pogorSati bubreZnu funkciju u buduénosti) te elektivne (u slu€aju zdravog
kontralateralnog bubrega) (16). Odstranjuje se dio bubrega zajedno s tumorom, a ostatak
bubrega se ostavlja (9). U vecini sluc¢ajeva se primjenjuje retroperitonealna bo¢na incizija.
Prvi korak je identifikacija 1 kontrola uretera i krvnih zila bubrega uz pomo¢ omca (15).
Gerotova fascija koja okruzuje bubreg i perirenalno masno tkivo u potpunosti se uklanja sa
bubrega. Bubreg treba pazljivo okruziti gazama i tuferima kako bi se sprijecilo potencijalno
“razlijevanje‘ malignih stanica (18). Manji tumori se reseciraju bez ishemije, manualnom

kompresijom renalnog parenhima od strane operacijskog asistenta. Za vece tumore
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primjenjuje se ishemija. Prihvatljivo vrijeme tople ishemije za bubreg je joS uvijek
kontroverzno i ovisi o autoru, ali ona ne bi smjela trajati duze od 30 min. Za postizanje
ishemije renalna se arterija selektivno steze tzv. “bulldog™ stezaljkom. Za slozenije parcijalne
nefrektomije, bubreg se hladi nakon stezanja renalne arterije te je vrijeme hladne ishemije
znacajno dulje (15). Ako je oCekivano vrijeme ishemije duze od 30 min treba se primjeniti in
situ hladenje bubrega. Buduci da je metabolizam bubrega gotovo u potpunosti obustavljen pri
temperaturi od 5 do 20 °C, hipotermija pruza zastitu stanicama i omogucuje ¢ak 3 h ishemije
bez trajnog bubreznog ostec¢enja (16). Da bi se smanjila reperfuzijska ozljeda nakon renalne
ishemije, prije 1 poslije klemanja krvne zile daj se osmotski diuretik, najceS¢e Manitol u dozi
od 25 g te 40 mg fursemida (15, 18). Ovisno o lokalizaciji i veliCini tumora koriste se razli¢ite
tehnike za eksciziju tumora: enukleacija, klinasta ekscizija i resekcija pola bubrega. Resekcija
tumora bez ishemije izvodi se uz pomo¢ elektri¢nog skalpela ili ultrazvuénog noza. Ako se
resekcija radi uz ishemiju, o$tra i tupa disekcija bez koagulacije omogucuje odlicnu
vizualizaciju svih slojeva. Krvne zile se zaSivaju ili klemaju. Priprema u ishemiji mora biti
gotova unutar 20 min i tada se “bulldog* klema skida sa arterije renalis (15). Rezna povrSina
parenhima se priblizava i priljubljuje, te Siva resorptivnim Savima 2-0 u obliku slova U (18).
Lokalizirani tumori bubrega bez uvecanih limfnih ¢vorova mogu se tretirati bez
limfadenektomije. Iako je rizik za metastaze u limfne ¢vorove mali , u slu¢aju uvecanih
limfnih ¢vorova treba napraviti djelomi¢nu regionalnu limfadenektomiju (15). Kirurske
komplikacije vezane za parcijalnu nefrektomiju mogu se svrstati u tri velike kategorije:
krvarenje, urinarna fistula te infekcija. Od ostalih se jo§ javljaju: akutno bubreZzno zatajenje,
retroperitonealno krvarenje, pneumotoraks, oSte¢enje susjednih organa, opstrukcija tankog

crijeva (19).

Slika 4. Parcijalna nefrektomija. Preuzeto s:
http://www.clevelandclinicmeded.com/medicalpubs/diseasemanagement/nephrology/renal-

cell-carcinoma/
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2. HIPOTEZA
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U bolesnika nakon radikalne i parcijalne nefrektomije vrijednosti parametara crvene
krvne slike su znacajno 1oS$iji nego prije operativnog zahvata. Bolesnici u kojih je ucinjena
parcijalna nefrektomija imat ¢e bolju ostatnu bubreznu funkciju (poslijeoperacijske vrijednosti
ureje 1 kreatinina nece se znacajno promijeniti nakon operativnog zahvata). Bolesnici
operirani radikalnom operacijom imaju losSije onkoloSke karakteristike tumora u odnosu na

bolesnike operirane parcijalnom nefrektomijom (histoloski tip tumora, Fuhrmanov gradus).

16



3. MATERIJALI I METODE
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3.1. Ispitanici

Istrazivanje je obuhvatilo sve one bolesnike kojima je napravljena otvorena
nefrektomija, bilo parcijalna ili radikalna u Klinickom bolni¢kom centru Split u razdoblju od
1. sije¢nja 2011. do 31. prosinca 2014. godine. Osnovni kriterij prema kojem smo ukljucivali
bolesnike bila je postavljena dijagnoza raka bubrega tijekom temeljite prijeoperativne obrade.
Studijom je bilo obuhvac¢eno ukupno 247 bolesnika, od ¢ega ih je parcijalnom metodom bilo
operirano 52, a radikalnom metodom 195. Svi bolesnici operirani parcijalnom nefrektomijom

imali su vrijeme tople ishemije krac¢e od 30 minuta.

3.2. Mjesto istraZivanja

Istrazivanje je provedeno na Odjelu za Urologiju KBC-a Split, lokalitet Krizine.

3.3. Metode prikupljanja i obrade podataka

Obradeni podaci su prikupljeni retrospektivno pregledavanjem operacijskih protokola i

pohranjenih uroloskih povijesti bolesti.

3.4. Opis istrazivanja

Retrospektivnim uvidom u medicinsku dokumentaciju bolesnika koji su bili
hospitalizirani na Odjelu za Urologiju KBC-a Split u zadanom razdoblju i koji su bili

operirani jednom od ove dvije kirurSke metode usporedivali smo sljedece parametre:
- dob bolesnika (godine)

-spol bolesnika (muskarci/Zene)

- operacijska metoda (parcijalna/radikalna nefrektomija)

- patohistoloski nalaz (histoloski tip tumora)

- Fuhrman gradus (od 1 do 4)

- prisutna sarkomska komponenta (DA/NE)
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- vrijednosti crvena krvna slika: broj eritrocita x10'%/L, koncentracija hemoglobina (g/mL),
vrijednost hematokrita (L/L), prosjecni volumen eritrocita-MCV (fL), prosje¢ni hemoglobin u
eritrocitu-MCH (pg), prosjecna koncentracija hemoglobina u eritrocitu-MCHC (g/L),
raspodjela eritrocita po veli¢ini-RDW (%), Sirina distribucije volumena eritrocita-HDW (g/L)

(prije/poslije operacije)

- vrijednosti ureja (mmol/L) 1 kreatinin (umol/L) (prije/poslije operacije)
- transfuzija krvi 1 plazme (DA/NE)

- temperatura (DA/NE > 38 °C)

- infekcija kirurSke rane (DA/NE, bris rane)

- sekrecija na dren (koli¢ina u ml)

- vrijeme uklanjanja drena (koliko dana poslije operacije)

- vrijeme uklanjanja Savi (koliko dana poslije operacije)

- vremensko trajanje hospitalizacije (dani)

3.5. Statisticka analiza

Rezultati ove studije su dobiveni obradom podataka preuzetih iz pismohrana
uroloSkih bolesnika. Ti podaci su najprije bili uneseni u Microsoft Office Exel 2007 a potom
statisti¢ki obradeni u programu Statistica 8.0. (Stat soft Inc. Tulsa, SAD), pri ¢emu su

primjenjeni Mann-Whitney test, t-test i %> test.
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4. REZULTATI
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U istrazivanje je bilo ukljuc¢eno 247 bolesnika koji su operirani na Odjelu za urologiju
KBC-a Split, Krizine u razdoblju od 1. sije¢nja 2011. do 31. prosinca 2014. godine. Od
ukupnog broja ispitanika 52 ih je bilo operirano parcijalnom, a 195 radikalnom nefrektomijom
(tablica 4). Testirano nezavisnim t-testom izmedu operiranih skupina nije bilo znacajne
razlike u dobi. Aritmeticka sredina dobi u parcijalno operiranih je 62+12 godina dok u
radikalno operiranih ona iznosi 64+12 godina. Izmedu spola i vrste zahvata (parcijalna vs.
radikalna) nije bilo statisti¢ki znac¢ajne razlike (hi-kvadrant =0.28, p=0.60). Pa je tako 34
muskaraca operirano parcijalnom, a 135 radikalnom, dok je kod Zena 18 njih operirano
parcijalnom, a 60 radikalnom nefrektomijom. Obje skupine prije operacije nisu se statisticki
znacajno razlikovale prema vrijednostima crvene krvne slike (broja eritrocita, koncentracije
hemoglobina, vrijednosti hematokrita, MCV, MCH, MCHC, HDW), ureje i kreatinina
(tablica 4).
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Tablica 4. Znacajke bolesnika operiranih parcijalnom ili radikalnom nefrektomijom u

razdoblju od 1. sije¢nja 2011. do 31. prosinca 2014.godine u KBC-u Split

Znacajke bolesnika Radikalna Parcijalna P
nefrektomija nefrektomija
Broj bolesnika 195 52
Dob u godinama 64 62
Aritmeticka sredina + 64+12 62+12 0,20

standardna devijacija

Muskarci/zene 135/60 34/18 0,60

Laboratorijske karakteristike

Eritrociti x10'%/L 4,1+0,61 4,1+0,61 0,97
Hemoglobin (g/mL) 119£19 122+18 0,61
Hematokrit (L/L) 0,36+0,06 0,36+0,05 0,62
MCV (fL) 87+6,28 88+4,51 0,17

MCH (pg) 29+2,60 30+1,68 0,04

MCHC (g/L) 333+15 340+11 0,30

RDW (%) 14+1,37 14£1,20 0,18

HDW (g/L) 28+17 26+3 0,31

Ureja (mmol/L) 7,374 6,85+3 0,74
Kreatinin (umol/L) 126+86 114+29 0,31
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U tablici 5 prikazane su vrijednosti parametara crvene krvne slike u bolesnika prije 1

nakon radikalne nefrektomije. Svi parametri crvene krvne slike su znacajno nizi nakon

operativnog zahvata. Vrijednost kreatinina u ovih bolesnika statisticki je znac¢ajno porasla

nakon radikalne nefrektomije (p<<0.001).

Tablica 5. Vrijednosti parametara crvene krvne slike u bolesnika operiranih radikalnom

nefrektomijom prije i nakon operacijskog zahvata

N=42 Prije radikalne Nakon radikalne P
nefrektomije nefrektomije

Eritociti x 10%/L 4,4+0,7 3,940,6 <0,001
Hemoglobin (g/mL) 125421 112+19 <0,001
Hematokrit (L/L) 0,38+0,06 0,34+0,05 <0,001
MCV (L) 86,90+6,73 87,20+6,42 <0,001
MCH (pg) 28,8442.91 29,26+2,78 <0,001
MCHC (g/L) 332+13,10 335+11,75 <0,001
RDW (%) 14,58+1,60 14,73+1,78 <0,001
HDW (g/L) 27,63+4,60 28,72+4.81 <0,001
Ureja (mmol/L) 7,4 +4 7,2 £5 0,82
Kreatinin (umol/L) 126 +86 160 £134 <0,001
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Nakon parcijalne nefrektomije vrijednosti broja eritrocita, koncentracije hemoglobina i

vrijednosti hematokrita znacajno su bili niZi nego prije operativnog zahvata. Ostale vrijednosti

parametara crvene krvne slike nisu se statisticki znac¢ajno promijenile. Vrijednost ureje i

kreatinina takoder se statisticki zna¢ajno nisu promijenile nakon operativnog zahvata

(tablica 6).

Tablica 6. Vrijednosti crvene krvne slike u bolesnika operiranih parcijalnom nefrektomijom

prije i nakon operacijskog zahvata

N=20 Prije parcijalne Nakon parcijalne p*
nefrektomije nefrektomije

Eritociti x 10'%/L 4.840,5 3,9+0,5 <0,001
Hemoglobin (g/mL) 140+11 115+14 0,001
Hematokrit (L/L) 0,41+0,03 0,34+0,05 <0,001
MCV (fL) 86,55+5,70 86,16+5,38 0,38
MCH (pg) 29,36+2,40 29,75+2,58 0,22
MCHC (g/'L) 339+9,35 30+2,58 0,17
RDW (%) 14,10+0,72 14,01+0,67 0,35
HDW (g/L) 27,66+2,96 27,58+3,17 0,59
Ureja (mmol/L) 6,8 +3 6,8 £3 0,84
Kreatinin (umol/L) 114 £30 135 £50 0,22

*Testirano Wilcoxon signet rank testom.
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U tablici 7 prikazane su vrijednosti parametara crvene krvne slike 1 bubrezne funkcije

u obje skupine bolesnika nakon operativnog zahvata. Koncentracija hemoglobina je

statisticki grani¢no niza u bolesnika nakon radikalne nefrektomije nego u bolesnika nakon

parcijalne nefrektomije. Vrijednost MCHC je statisticki znacajno visa u bolesnika nakon

parcijalne nefrektomije nego u bolesnika nakon radikalne nefrektomije (340+11 vs. 334+15,

p=0.01). Vrijednost HDW je znacajno niza u bolesnika nakon parcijalne nefrektomije

(26,1£2,8 vs. 27,6+4,1, p=0.01). Vrijednosti ureje i kreatinina su bile manje u bolesnika

nakon parcijalne nefrektomije, ali nisu dosegnule statisticku znacajnost.

Tablica 7. Vrijednosti parametara crvene krvne slike i bubrezne funkcije u bolesnika nakon

radikalne 1 parcijalne nefrektomije

Nakon radikalne Nakon parcijalne P
nefrektomije nefrektomije
N=195 N=52
Eritociti x 10'%/L 4,0+0,5 4,1+0,9 0,43
Hemoglobin (g/mL) 115+19 121+14 0,07
Hematokrit (L/L) 0,34+0,05 0,36+0,05 0,19
MCV (fL) 86,7+6,3 88,9+4,6 0,18
MCH (pg) 29427 29,9+1,7 0,05
MCHC (g/L) 334+15 340+11 0,01
RDW (%) 14,3+1,5 14+1,2 0,14
HDW (g/L) 27,6+4,1 26,1£2,8 0,03
Ureja (mmol/L) 7,2 45 6,8 +3 0,62
Kreatinin (umol/L) 160 +134 133 +50 0,09
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Izmedu promatranih skupina nije bilo statisticki znacajne razlike u sekreciji na dren
(hi-kvadrat test=0.85, p=0.18), vremenu uklanjanja drena (hi-kvadrat test=0.54, p=0.11),
trajanju hospitalizacije (hi-kvadrat test=0.20, p=0.02), vremenu uklanjanja Savi (hi-kvadrat
test=0.80, p=0.63), transfuzijama krvi (hi-kvadrat test =0.72, p=0.39) i plazme (hi-kvadrat
test=0.21, p=0.65) (tablica 8). Iz brisa rane najcesce je izoliran meticilin osjetljivi stafilokok
(MSSA), a potom meticilin rezistentni stafilokok (MRSA). Vise od 50% uzro¢nika infekcija
kirurske rane ¢ine MSSA i MRSA.

Tablica 8. Znacajke bolesnika operiranih radikalnom i parcijalnom nefrektomijom izrazene
aritmetickom sredinom i standardnom devijacijom u razdoblju od 1.sije¢nja 2011. do

31.prosinca 2014. u KBC-u Split

Analizirani parametar Radikalna nefrektomija  Parcijalna nefrektomija P
N=195 N=52

Sekrecija na dren (ml) 394 £382 383 £275 0,18
Dan uklanjanja drena 4+2.04 441,20 0,11
Dani lezanja u bolnici 11+3,50 10+2,33 0,02
Dan uklanjanja Savi 8+1,45 8+1,35 0,63
Transfuzija krvi (da/ne) 44/151 9/43 0,39
Transfuzija plazme (da/ne) 27/168 6/46 0,65
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U obje skupine najvise bolesnika bilo je Furhman gradusa 2. U 91 bolesnika
operiranog radiklanom nefrektomijom i 32 bolesnika operiranog parcijalnom nefrektomijom
prisutan je gradus 2 tumora. Izmedu Fuhrman gradusa tumora i vrste zahvata dokazana je
statistiCki znaCajna razlika (hi-kvadrat=16, p=0.001). U radikalno operiranih bolesnika
znacajno je veca zastupljenost visSeg gradusa (gradus 3 1 4). U skupini bolesnika operiranih
radikalnom operacijom bilo je 14 bolesnika sa sarkomskom komponentom tumora, a niti u

jednog bolesnika nakon parcijalne nefrektomije (p<<0.001).
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5. RASPRAVA
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Rezultati naseg istrazivanja pokazali su nepromjenjenu ostatnu bubreznu funkciju u
bolesnika nakon parcijalne nefrektomije. Vrijednost kreatinina u ovih bolesnika nije znac¢ajno
porasla (p=0.22). Iako vrijednost serumskog kreatinina ne reflektira pouzdano bubreznu
funkciju kao procjena glomerularne filtracije, kreatinin se Cesto koristi kao brza orijentacija
bubrezne funkcije (17). Ranije studije pokazuju oprecne rezultate u vrijednostima kreatinina
prije i nakon operativnog zahvata. Studija Corman i sur. i studija Antonicwicz i sur. pokazale
su porast vrijednosti kreatinina neposredno nakon parcijalne nefrektomije, koji je ostao
znacajno povisen i nakon duzeg pracenja (p<0.02) (20, 21). Corman i sur. u svom radu nisu
prikazali vrijeme tople ishemije. Danas nam je poznato ukoliko je vrijeme tople ishemije
krace od 30 minuta znacajno se sacuva ostatna bubrezna funkcija (22). U studijama koje su
imale vrijeme tople ishemije krace od 30 minuta vrijednosti bubrezne funkcije i kreatinina se
nisu znac¢ajno mijenjale u odnosu na prijeoperacijsko razdoblje (22, 23, 24, 25). U naSoj
studiji svi bolesnici operirani parcijalnom nefrektomijom imali su vrijeme tople ishemije
kra¢e od 30 minuta. Vrijednosti kreatinina prije i nakon parcijalne nefrektomije u nasoj studiji
usporedivi su s rezultatima novih studija u kojima je vrijeme tople ishemije bilo krace od 30

minuta (23, 24, 25, 26).

Rezultati nase studije su pokazali da bolesnici nakon radikalne nefrektomije imaju
znacajni porast vrijednosti kreatinina u odnosu na prijeoperativni period (p<0.001), $to je
usporedivo s rezultatima i drugih studija (20, 21). Takoder, u nasoj studiji smo pokazali da
postoperativne vrijednosti kreatinina su grani¢no znac¢ajno vise u bolesnika nakon radikalne
nefrektomije, nego u bolesnika nakon parcijalne nefrektomije. U studiji Antoniewicza 1 sur.
takoder je zabiljezen postoperativni porast vrijednosti serumskog kreatinina u obje
operacijske skupine (radikalna i parcijalna nefrektomija), ali taj porast je bio mnogo znacajniji
u skupini radikalno operiranih bolesnika (p<0.02) (21). Studija Huang i sur. pokazala je kako
bolesnici koji su operirani parcijalnom nefrektomijom imaju manji rizik razvoja kronicne

bubrezne insuficijencije od bolesnika operiranih radikalnim zahvatom (26).

Iako je radikalna nefrektomija i dalje zlatni standard u lijecenju raka bubrega, razvoj i
rasprostranjena primjena novih slikovnih tehnologija dovela je do ranijeg otkrivanja
bubrezZnih kortikanih tumora. Od tada, parcijalna nefrektomija se svakim danom razvija. Pa
tako, u posljednja dva desetljeca, povecana detekcija malih tumorskih masa vodi ka sve vecoj
iskoristivosti parcijalne nefrektomije (27). U naSoj studiji smo uspjeli dokazati da se radikalna
nefrektomija jo§ uvijek cesce primjenjuje nego parcijalna kao i to da su muskarci ¢es¢i

bolesnici nego Zene, neovisno o tome koji se kirurSki pristup primjenjuje. Te opce
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karakteristike odgovaraju i rezultatima studija koje su proveli drugi autori diljem svijeta (14,
20, 23, 27). Medijan dobi nasih bolesnika ( koji za skupinu parcijalno operiranih iznosi
62+12, a za skupinu radikalno operiranih 64+12 godina) uklapa se u rezultate svjetskih
studija. Taj zaklju¢ak smo donijeli usporedujuci nase rezultate sa studijom koju su proveli
Spanjolski urolozi u SveucilisSnoj bolnici Madrid (Jose Medina-Polo 1 sur.) (23). Njihov
medijan dobi iznosio je za parcijalnu 62+13 a za radikalnu nefrektomiju 63+12. Sli¢no je bilo
1 Sto se tiCe povezanosti spola i vrste zahvata (23). Temeljem naSih rezultata naj¢eséi
histoloski tip tumora pokazao se svjetlostani¢ni, potom papilarni dok su ostali bili rjede
zastupljeni Sto se takoder uklapa u rezultate svjetskih studija (14, 28, 29). Nasa studija je
pokazala statisticki znacajnu razliku izmedu Fuhrman gradusa i vrste zahvata, odnosno
bolesnici sa gradusom III i IV su ¢esce bili podvrgnuti radikalnoj nefrektomiji bas kao sto su
pokazale i1 druge studije (14). Sli¢no je bilo i sa ucestaloS¢u samog gradusa. Postotak Fuhrman
gradusa [ 1 II je u porastu, a gradusa III 1 IV u opadanju, Sto se najprije moze pripisati

otkrivanju raka u ranijim stadijima. I tu smo nasli slicnost sa svjetskim radovima (23, 28).

Iako je parcijalna nefrektomija mnogo slozeniji postupak koji zahtjeva dodatne
vjestine kirurga, posebnu opremu kao i drugaciju vrstu postoperativne skrbi za ocekivati je i
razlic¢itu duzinu hospitalizacije, potrebu za transfuzijama krvi, razlicite vrijednosti parametara
crvene krvne slike. Ali, to se nije pokazalo to¢nim. Nasi rezultati kao 1 rezultati iz nama
dostupne literature, pokazaju da nema znacajne razlike u duljini trajanja hospitalizacije. Ona
prakticki traje podjednako za obe promatrane skupine (20, 30). Studija koju su radili Corman 1
suradnici pokazala nam je da nema statisticki znacajne razlike ni u infekeiji kirurSke rane kao

ni u potrebi za transfuzijama krvi, §to je takoder usporedivo s nasim rezultatima (20, 31).

Rezultati nase studije pokazuju da u obje skupine bolesnika dolazi do pada parametara
crvene krvne slike nakon operativnog zahvata. Ovi rezultati su usporedivi u obje skupine i
prije 1 nakon operativnog zahvata. Prema nama dostupnoj literaturi parametri crvene krvne

slike su usporedivi i u drugim studijama (25, 27).
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6. ZAKLJUCAK
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Na temelju dobivenih rezultata ovog istrazivanja moze se zakljuciti sljedece:

1.

Bolesnici nakon parcijalne nefrektomije imaju bolju ostatnu bubreznu funkciju
(poslijeoperacijske vrijednosti kreatinina), nego bolesnici nakon radikalne
nefrektomije.

Bolesnici operirani radikalnom operacijom imaju losije onkoloske karakteristike
tumora u odnosu na bolesnike operirane parcijalnom nefrektomijom (histoloski tip

tumora, Fuhrmanov gradus).
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8. SAZETAK
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Cilj istrazivanja

Cilj ovog rada bio je usporediti vrijednosti parametara crvene krvne slike, ostatnu
bubreznu funkciju i onkoloske karakteristike tumora u bolesnika operiranih parcijalnom i

rdaikalnom operacijom zbog raka bubrega.

Materijali i metode

Provedeno je retrospektivno klinicko istrazivanje na temelju podataka iz operacijskih
protokola i pismohrana bolesti Odjela za urologiju Klinickog bolni¢kog centra u Splitu u
vremenskom periodu od 1. sijecnja 2011. do 31. prosinca 2014. godine. Studija je obuhvatila
247 bolesnika. Bolesnici su podijeljeni u dvije skupine, bolesnici operirani parcijalnom
nefrektomijom (52 bolesnika) i bolesnici operirani radikalnom nefrektomijom (195
bolesnika). Dob i spol bolesnika, patohistoloski nalaz, Fuhrman gradus, prisutnost sarkomske
komponente, vrijednosti crvene krvne slike, vrijednosti ureje i1 kreatinina, transfuzija krvi i
plazme, postoperativna temperatura, infekcija kirurske rane, sekrecija na dren, vrijeme
uklanjanja drena, vrijeme uklanjanja $avi i vremensko trajanje hospitalizacije su usporedivani

izmedu dvije skupine bolesnika.

Rezultati

Izmedu operiranih skupina nije bilo znacajne razlike u dobi i spolu te vrsti operativnog
zahvata. Prije operacije nije bilo razlike ni u vrijednostima crvene krvne slike medu
skupinama. U skupini radikalno operiranih svi parametri crvene krvne slike su bili znacajno
niZi nakon operativnog zahvata. Kod ovih bolesnika vrijednost kreatinina statisticki je
znacajno porasla nakon radikalne nefrektomije (p<<0.001). U skupini parcijalno operiranih
vrijednosti broja eritrocita, koncentracije hemoglobina te vrijednosti hematokrita znacajno su
bili niZi nego prije operativnog zahvata. Ostale vrijednosti parametara crvene krvne slike nisu
se statisticki znacajno promijenile, kao ni vrijednosti ureje i kreatinina. Izmedu Fuhrman
gradusa tumora i vrste zahvata dokazana je statisticki znacajna razlika (p=0.001). U obje
skupine najvise bolesnika bilo je Fuhrman gradusa 2, dok je zastupljenost viseg gradusa

znacajno veca u skupini radikalno operiranih.
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Zakljucéak

Bolesnici nakon parcijalne nefrektomije imaju bolju ostatnu bubreznu funkciju, nego
bolesnici nakon radikalne nefrektomije. Bolesnici operirani radikalnom nefrektomijom imaju
znatno losije onkoloske karakteristike tumora u odnosu na bolesnike operirane parcijalnom

nefrektomijom.
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Diploma thesis title

Comparison of partial and radical nephrectomy in the treatment of kidney cancer in
patients treated in Clinical Hospital Center Split from 1% January 2011. to 31% December
2014.

Objectives

The aim of this study was to compare the values of the parameters of red blood
count, residual renal function and oncologic characteristics of tumors in patients treated with

partial and radical surgery for kidney cancer.

Materials and methods

A retrospective clinical study based on data from operational protocols and archives
disease was conducted in the Department of Urology, University Hospital Center in Split in
the period from 1% January 2011 to 31% December 2014. The study included 247 patients.
Patients were divided into two groups, patients operated with partial nephrectomy (52
patients) and patients operated with radical nephrectomy (195 patients). Age and sex of
patients, histopathologic findings, Fuhrman grade, presence of sarcoma components, values of
red blood count, urea and creatinine values, blood and plasma transfusions, postoperative
fever, infections of surgical wounds, the secretion on the drain, the removal time of drainage,
the removal time of surgical sutures and weather length of hospitalization were compared

between the two groups of patients.

Results

Among treated group there was no significant differences in age and sex and the
type of surgery. Before the operation there was no difference in the values of red blood count
among groups. In the group of radical nephrectomy, all parameters of red blood counts were
significantly lower after surgery. In these patients, serum creatinine was significantly
increased after radical nephrectomy (p <0.001). In the group of partial nephrectomy value of

the number of red blood cells, hemoglobin concentrations and hematocrit values were
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significantly lower than before the surgery. Other parameter values of red blood count were
not significantly changed, as well as values of urea and creatinine. Between Fuhrman grade of
the tumor and the type of surgery has been demonstrated a statistically significant difference
(p =0.001). In both groups, most patients were Fuhrman grade 2, while the presence of a
higher grade is significantly higher in the group of radical surgery.

Conclusion

Patients after partial nephrectomy have better residual renal function, than patients
after radical nephrectomy. The patients who had surgery with radical nephrectomy have
significantly worse oncologic characteristics of the tumor compared to patients operated with

partial nephrectomy.
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