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NASLOV: PROCENA EFEKATA PERKUTANE NEFROLITOLAPAKSIJE U
LECENJU BOLESNIKA SA KAMENOM U BUBREGU

SAZETAK

Uvod: Perkutana nefrolitolapaksija (PCNL) predstawjatodu izbora u teenju kamena
(kalkulusa) u bubregu ¥eg od 2 cm. Metoda pripada grupi endoskopskih mamm
invazivnih procedura. Uprkos manjoj invazivnostdnosu na otvorene hirursSke tehnike,
metoda ima i svoje spedifiosti, na polju bezbednosti i potencijalnin komatka.
Pristup kamenu se obavlja Sirenjem kanala kroznbame bubrega, nakon ulaska iglom
do Zeljenog dela sabirnog sistema bubrega i kan€a@i ostale tehnike fragmentisanja

kamena u bubregu i PCNL moze da ima uticaj na amoréunkciju.

Cilj: Analiza (1) uspeSnosti PCNL u¢knju kamena u bubregu u odnosu nacual,
anatomske odnose i lokalizaciju, (2estalosti komplikacija kod bolesnikaténih ovom
metodom, u odnosu na u@hu, anatomske odnose i lokalizaciju, (3) uticajatode na
bubreznu funkciju i eventualnog stepena &&tga bubrega i (4)aestalosti recidiva.
Materijal i metode: Kohorthom studijom su obuhé&ani pacijenati Klinike za urologiju
KCS koji su u periodu od 2010. do 2014. godine ispai PCNL metodom, od strane
jednog hirurga. Selekcija pacijenata obavljena jem@a preporukama za tretman
kalkuloze bubrega Evropske asocijacije urologaii sy imali kamen v& od 2 cm.
Nakon sprovedenih radiografskih procedura karaitike kalkulusa, vetina, broj i
polozaj, kao i anatomska @@ sabirnog sistema bubrega i samog bubrega sagleday
koris¢enjem ,Guy’s Stone Score” klasifikacije (GSS) i &nici su svrstavani u jednu od
cetiri ponuiene kategorije. Klasifikacija komplikacija izvrSejgaprema modifikovanom
Clavien-Dindo sistemu. Uspeh procedure je definidao izostanak rezidualnih
fragmenata > 3 mm. Bubrezna funkcija je der@a odrdivanjem 2-mikroglobulina i

mikroalbuminurije. Tri meseca nakon operacije vesgnprocenadestalosti recidiva.

Rezultati: Ispitivanu populacijwinilo je 111 bolesnika. Medijana starosti bolesnjga
iznosila 48 godina. Medijana vé&ine kamena iznosila je 51 mm. Najmanji kamen bio
promera 21 mm, a naj¥e 91 mm. Klasifikovani prema GSS klasifikaciji, 265
bolesnika je pripadalo grupi GSS 1, 18,9% GSS 2%6GSS 3 i 38,7% grupi GSS 4.



Na nivou celog uzorka, kompletna fragmentacija laojanje kalkulusa iz bubrega
izvedeno je kod 83 pacijenta (75%). Kod svih 18ebnolka klasifikovanih kao GSS 1
grupa postignut je kompletan uspeh procedure. PpigBSS 2 uspesSnost je iznosila
90,5%, u GSS 3 grupi 79,3%, dok je u GSS 4 uspésmussila 53,5%. U ispitivanom
uzorku kod 74 pacijenta (66,7%) nisu postojale gostativhe komplikacije (Clavien 0).
Clavien 1 komplikacija je bila prisutna u 18%, G&v 2 u 10,8%, Clavien 3a stepen
3,6%, dok je kod jednog pacijenta (0,9%) Clavienkdaplikacija nastala. Logiska
regresiona analiza dana je u cilju predikcije rezidualne kalkuloze inkplikacija. Na
osnovu rezultata regresione analize d¢#wo je da su i GSS i véliha kamena zriajni
prediktori rezidualne kaluloze u univarijantnom retd ali multivarijantno, vedina
kamena ostaje statiski znatajan predictor dok GSS gubi na 2am. U modelu sa
zavisnom komplikacijom, GSS i veéiha kamena su zfajni prediktori, ali uz daleko
manji objasnjeni varijablitet u odnosu na rezidulakalkulozu. U multivarijantnom
modelu preoperativno udruzena urinarna infekcighuzina trajanja operacije su snazni
nezavisni prediktori pojave komplikacija. Vredng&imikroglobulina i mikro albumina
u mokr&i su belezile zn&jan porast prvog postoperativnog dana u odnosu ha
preoperativne, ali su se sedmog postoperativhog darmalizovale. Analizacestalosti

recidiva tri meseca nakon PCNL je kod 9% bolesntanovila novi kamen.

Zaklju ¢ak: Perkutana nefrolitolapaksija predstavlja efikasnubezbednu hirirSku
proceduru u l&enju masivne kalkuloze bubrega¢gend 2 cm, bez Stetnog delovanja na
funkciju bubrega. Metoda je najefikasnija ukolike p pitanju pojedinai kamen,
lokalizovan u bubreznoj karlici ili jednoj odaSica. Sa povanjem kompleksnosti
kalkulusa smanjuje se efikasnost, a gaw@ moguanost pojave komplikacija. Metoda se
uspesno i bezbedno sprovodi i kéegjem pulsne fluoroskopije, uz z@gno manje

izlaganje zr&enju. WEestalost recidiva nakon PCNL je niska.

Klju €ne refi: Kamen u bubregu, perkutana nefrolitolapaksija,trifisija, efikasnost,

bezbednost, ultraz¢na kontrola pristupa, izlaganje emju, pulsna fluoroskopija.
Oblast: Urologija.

UZa oblast:Endourologija, kalkuloza mokéaih puteva, minimalno invazivna hirurgija.



TITLE: EVALUATION OF PERCUTANEOUS NEPHROLITHOTOMY
EFFICASY IN THE TREATMENT OF PATIENTS WITH KIDNEY STONE

ABSTRACT

INTRODUCTION: Percutaneous nephrolithotomy (PCNL) is considemmthy as a
treatment of choice for kidney stones bigger thaam2 PCNL is endoscopic, minimally
invasive procedure. Beside its low aggressivenegs accompanied with few specific,
critical steps and possible complications. The iatustep to perform successful and safe
procedure is renal access. Precise access to dnhedobnd desired part of the kidney
collecting system is followed with careful dilatati of the working tract. As all other

techniques of kidney stones disintegration, PCNL passibly impact renal function.

OBJECTIVE: The aim of the present study was to investigateQNL efficacy and 2)
PCNL safety, overall and dependent on stone coriiglerespectively, 3) possible

mechanism of impact on renal function and 4) tkequency of stone recurrence.

MATERIAL AND METHODS: The study cohort evaluated all patients of Clinfc o
urology in Belgrade who underwent PCNL by a singlegeon, between August 2010
and December 2014. The patients were selected dicgoto the Guideline of the
European Association of Urology and all stones weigger than 2 cm. After the
appropriate radiological and laboratory investigatthe complexity of the stones, but
also of kidney anatomy was determined by Guy’s &tBecore classification. Stones were
classified to one of the four offered groups. Caogtions were evaluated using modified
Clavien-Dindo classification. For detection of gbssimpact of PCNL on renal function
the micro albumin an@2-microglobulin levels in urine were evaluated. 8&months

following PCNL the frequency of recurrence was detaed.

RESULTS: Study cohort gained 111 patients. The median agbeopatients was 48

years, while the median stone diameter was 51 nira.shallest stone was 21 mm and
the biggest 91 mm. According to Guy’s Stone Sc@8%J) 16,2% of the patients were
classified in GSS 1 group, 18,9% in GSS 2, 26,2% 38 3 and 38,7% in GSS 4 groups,
respectively. The overall efficacy of the study w&86, as 83 out of 111 patients were

stone free after the procedure. Stone-free rate refated to the Guy's Stone Score



classification reaching 100% in GSS 1 cases. In @S3ses the stone free rate was
90.5%, in GSS 3 and GSS 4 cases stone free rat&§Wd% and 53,5%, respectively.
Complications were present in 33,3% of the patie@isavien 1 complications were
detected in 18% of the patients, while Clavien @ 8a complications presented 10,8%
and 3,6%, respectively. In one case (0,9%) Claviancomplication developed. In
logistic regression model for the PCNL efficacy gtene diameter and Guy’s stone score
were strong predictors of the success. In multardarmodel, the stone size became an
independent predictor of the treatments succesde e Guy’'s stone score lost its
value. In the multivariant models focused on coogilon, the preoperative presence of
urinary tract infection and operative time werest independent predictors. The levels
of micro albumin ang@2-microglobulin in urine were significantly evaledton the first
postoperative day, compared to preoperative valdiier one week these values have
decreased on level without significant differenoepteoperative values. Three months

following PCNL in 9% of stone free patients newrsts were detected.

CONCLUSION: Percutaneous nephrolithotomy is highly effectivel aafe procedure,
with no negative impact on renal function. PCNLwhdhe highest efficacy in cases of
the solitary stone, in the renal pelvis or calicAs. the complexity of the stones is
increasing, the efficacy is decreasing, while caoaplons can happen more frequently.
The recurrence rate after PCNL is low. Followingragound-guided puncture during
PCNL, the use of pulsed fluoroscopy leads to sicguiitly lower radiation exposure
comparing to the use of continuous fluoroscopysHuvantage does not compromise the

safety and efficacy of the procedure.

Key words: Percutaneous nephrolithotomy, PCNL, kidney stditeotripsy, PCNL

efficacy, PCNL safety, ultrasound guidance, pulkearoscopy, radiation exposure.
Area of interest: Urology

Field of interest: Endourology, urolithiasis, minimally invasive saryg, kidney stone

treatment, percutaneous surgery.
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1. UvOD

1.1. Etiologija
Prvi tragovi postojanja kalkuloze mokra¢nih puteva vode nas u drevni Egipat. Otkrice
kamena u bubregu mumija koje datiraju oko 800 godina pre nove ere ukazuje da je
kalkuloza stara gotovo koliko i civilizacija. Kalkuloza bubrega predstavlja jedno od
najces¢ih oboljenja savremenog doba, sa rastu¢om incidencom 1 prevalencom.
Istrazivanja sprovedena na polju ucestalosti kalkuloze bubrega ukazala su da na
incidencu uticu kako geografski, tako i socio-ekonomski faktori, ali i individualni, kao
Sto su pol i zivorna dob (1,2). Zavisno od kontinenta i regiona incidenca se menja,
najveca je u Saudijskoj Arabiji gde iznosi 20%, u Severnoj Americi je 13%, dok u Evropi
iznosi 0,5-1%. Smatra se da ¢e svaka deseta osoba doziveti renalnu koliku u svom
zivotnom veku, dok je ucestalost recidiva ¢ak u 70-80 % bolesnika (3-5). Prema
najnovijim podacima postoji trend izjednacavanja ucestalosti oboljevanja muskaraca i
Zena, ogledan kroz smanjenje odnosa sa 3:1 na 2:1. Savremeni nacin Zivota, sa navikama
koje iz njega proistiu, se smatra najodgovornijim ¢iniocem i dalje rastuce incidence, kao

I smanjenja razlike u polnoj distribuciji (6).

Prisustvo kamena u bubregu u medicini se naziva nefrolitijaza (rar.nephrolithiasis).
Ovaj naziv izveden je iz grckih reci (rpu.ve@po-nephros (bubreg) i Ai@oc-lithos
(kamen)).U terminologiji je joS u upotrebi i naziv urolitijaza (mat.urolithiasis), koji je
izveden iz grékih reéi (rpu.ovpa-odron (mokraca) i Aiog-lithos (kamen)), i u prevodu
znaCi urinarni (mokra¢ni) kamen i predstavlja Siru formulaciju, koja pored kamena u
bubregu oznacava i prisustvo kamena u drugim mokra¢nim putevima, ureteru i
mokraénoj besici, retko i uretri.Najces¢i termin koji se koristi za kamen je kalkuloza

ipotice iz latinskog, u kome se kamen kaze calculus (mnoZina: calculi).


https://sr.wikipedia.org/wiki/%D0%9B%D0%B0%D1%82%D0%B8%D0%BD%D1%81%D0%BA%D0%B8_%D1%98%D0%B5%D0%B7%D0%B8%D0%BA
https://sr.wikipedia.org/wiki/%D0%93%D1%80%D1%87%D0%BA%D0%B8_%D1%98%D0%B5%D0%B7%D0%B8%D0%BA
https://sr.wikipedia.org/wiki/%D0%9B%D0%B0%D1%82%D0%B8%D0%BD%D1%81%D0%BA%D0%B8_%D1%98%D0%B5%D0%B7%D0%B8%D0%BA
https://sr.wikipedia.org/wiki/%D0%93%D1%80%D1%87%D0%BA%D0%B8_%D1%98%D0%B5%D0%B7%D0%B8%D0%BA
https://sr.wikipedia.org/wiki/%D0%9C%D0%BE%D0%BA%D1%80%D0%B0%D1%9B%D0%B0
https://sr.wikipedia.org/wiki/%D0%9A%D0%B0%D0%BC%D0%B5%D0%BD

Nastajanju kamena u bubregu mogu da doprinesu brojni faktori, §to uz razli¢it hemijski
sastav, ali i patofizioloSke mehanizme ¢ini ovo oboljenje izrazito heterogenim. Postojanje
vise etioloskih podela ukazuju na svu kompleksnost poremecaja, ali i na nepotpuno
razumevanje patofozioloSkih mehanizama u osnovi. Jedna od najces¢ih podela kalkule je
ona koja etioloski klasifikuje kamenje na ono koje nije infektivnog porekla (kalcijum
oksalat, kalcijum fosfat i uratna kalkuloza), kamenje infektivnog porekla (magnezijum
amonijum fosfat, karbonat apatit i amonijum urat), genetski uslovljenu kalkulozu

(cistinska, ksantinska i 2,8 hidroksiadenin) i kalkulozu kao posledicu koriséenja lekova.

1.2. Patogeneza i patofiziologija
Patogenetski mehanizmi u osnovi kalkuloze bubrega su i danas neistrazeni u potpunosti.
Istrazivanja na ovom polju su ukazivala na razlicite procese koji leZze u osnovi nastanka
kamena u bubregu. Dominantne hipoteze koje objaSnjavaju mehanizam nastanka kamena

Su:

Hipoteza supersaturacije i kristalizacije

Deficit inhibitira kristalizacije

Hipoteza kalkuloznog matriksa

Fenomen epitakse

Osnova vecine hipoteza se zasniva na prezasi¢enosti mokra¢e i kristalizaciji pri
odredenoj pH vrednosti. Ove teorije su zasnovane na hemijskim procesima, obzirom da je
mokraca rastvor, i U laboratorijskim uslovima su uspesno interpretirane (7). Klinicka
interpretacija je dugo vremena bila nedovoljno jasna, u smislu odredivanja pocetnog
mesta Kristalizacije — na kom nivou fukcionalnog aparata bubrega zapocinje.
Intranefronska teorija je ukazivala na pocetak u ¢elijama tubula, dok je ekstranefronska
teorija zastupala stav da se kamen stvara u samoj mokraci, nakon izlucivanja u sabirni

system (8).

Tokom vremena i nakon brojnih studija ni jedna od navedenih teorija nije dokazala svoju
superiornost u odnosu na ostale, ostavljaju¢i otvorenu mogucnost da je 1 vise

mehanizama aktivirano istovremeno ili sukcesivno. Upravo zbog toga su inicirana dalja
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istrazivanja, sa uvodenjem elekltronske mikroskopije, a u cilju otkrivanja mesta stvaranja

kamena u bubregu (9,10).

U oko 80% slucajeva u sastav kamena ulazi kalcijum. Upravo iz ovog razloga najveca
nastojanja na polju razumevanja patogeneze kalkuloze bubrega su usmerena na ovaj tip
kalkuloze. Nasuprot ocekivanjima, sve do nedavno precizan odgovor na ovo pitanje je
izostajao. Dugo vremena prihvacena teorija prevazilazenja praga rastvorljivosti rastvora,
sa posledi¢nom kristalizacijom, jednostavno nije mogla da objasni proces, od samog
pocetka do kraja (11). Gde, kada, na koji nacin nastaje kamen u takvim uslovima?
Nasuprot intranefronskoj teoriji o inicijalnoj kristalizaciji na nivou tubula (12-14),
najnovija saznanja sugerisu da je primarno mesto nastajanja plaka na nivou intersticijuma
papile (15). Organski matriks i kristali kalcijum fosfata se primarno deponuju duz
bazalne membrane Henleove petlje, odakle se Sire ka intersticijumu i urotelijumu,
formirajuci takozvane Randalove ploc¢e. Randalove ploce se mogu jasno videti prilikom
endoskopskih intervencija u bubregu. Kristali kalcijum fosfata u ovoj regiji su osnova za
dalje stvaranje kalcijum oksalatnog kamena, dodatnim taloZenjem matriksa i soli
kalcijum oksalata (16). Randalove plo¢e nisu novo otkrice. Pre skoro osam decenija
Randall je opisao postojanje kalcifikacija u papili bubrega, u 20% autopsija (17).
Analizom ovih kalcifikacija ustanovljeno je da se radi o apatitu (kalcijum fosfatu). Vec¢
tada je Randall ukazao da se radi o mogué¢im prekursorima kalkulogeneze. lako
zasnovana na jakim dokazima, teorija Randalla nije imala mnogo pristalica, sve dok
decenijama nakon njegovog otkri¢a Evan i saradnicu nisu dokazali da su Randalove ploce
prisutne u svim sluéajevima idiopatske kalkuloze, dok kod zdravih osoba, bez kalkuloze,
nisu bile prisutne (18,19). Po uklanjanju kamena sa papile moze da se uoci udubljenje na
kamenu, mesto kontakta kamena sa papilom. Mikroskopska kompjuterizovana
tomografija kalcijum oksalatnog kamenja je potvrdila ovu teoriju, pronasavsi apatit
(kalcijum fosfat) na delu kamena koji je bio u kontaktu sa papilom (20). Kristalizacija u
tubulima ili kolektornim kanalima nije otkrivena kod pacijenata sa idiopatskom kalcijum
oksalatnom kalkulozom. Nakon ovih istrazivanja mesto formiranja kamena vise nije
nepoznanica, potvrdujuéi staru teoriju Hautmann-a i saradnika, da je ,,najlogi¢nije
mesto“ za stvaranje kamena regija bubrezne papile (nivo kolektornih cevcica - 50-200

mikrona promera), mesto gde je saturacija mokrac¢e najveca (21). Sam mehanizam
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pokretanja, triger za otpocinjanje procesa Kristalizacije je vrlo delikatan i smatra se da u
njemu klju¢nu ulogu igraju inhibitori kristalizacije. Kod osoba sa kalkulozom proces
kristalizacije se ne zadrzava na nivou malih kristala, kao $to je to slucaj kod zdravih
osoba, odnosno osoba koje ne boluju od kalkuloze bubrega.Proces biva nastavljen
formiranjem velikih kristala, kristalnih agregata, Cije dimanzije prevazilaze precnik
sabirnih kanali¢a. Samim tim ovi kristalni agregati bivaju zadrzani na mestu stvaranja
usled nemoguénosti daljeg prolaska i u novim fazama prezasi¢enosti koje uslede

nastavljaju svoj rast, stvarajuci tokom vremena kamen u bubregu (22).

Mehanizam nefrokalcinoze i nefrolitijaze

Obnavijanje epitela ‘
nakon renalnog insulta r

iy -
Pripajanje kristalana
obnavijenim Geljama

0

Formiranja Randaloy og
[plaka podinie na hazalno)
mambrani Henlaove peflje

—
Siranja kristalau
o intershaummedule |
farmiranje papilamaog plaka

Formiranje
krupnif kristala

Hipertrofija apitela
oko spojanin kristalai 5
SATTAVAN|E NOV 0N epitala r

0

Migracijaknstalau
intersticijum i njegavo
raspadaniefrastvaranje

FlakmaZe biti izloZen urinu
| jusied gubitkantegntele
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degradacijalizozoma prokazi U umen kalksa nagomilavanja kristala

Slika 1. Mehanizam i lokalizacija nastanka kalkulusa u bubergu (Adaptirano iz — Nephrol
Dial Transplant (2009) 24: Editorial Review)

Posebnu i specifi¢énu grupu u smislu mehanizma nastajanja Cini cistinska kalkuloza. U
njenoj patogenezi bitnu ulogu pored koncentracije, odnosno stepena cistinurije, ¢ini i pH
vrednost mokrace. Pri odgovarajucoj pH, ukoliko je koncentracija visoka, stvara se
cistinski kamen. Ova vrsta kalkuloze je genetski uslovljena. Ukoliko je u pitanju
homozigotna forma, dolazi do stvaranja kalkulusa. U slucaju heterozigota, uprkos

evidentnoj hipercistinuriji, ne stvaraju se kalkulusi (23).



1.3. Klasifikacija kalkuloze bubrega
Kalkuloza bubrega se moze klasifikovati na viSe nacina. Pored ve¢ pomenute podele na
osnovu etiopatogenetskih mehanizama nastanka, klasifikacije koje su narocito bitne da se
istaknu su klasifikacija prema sastavu kamena, veli¢ini, lokalizaciji, radiografskim

karakteristikama, kao i prema riziku od nastanka recidiva.

Tabela 1. Klasifikacija kalkuloze prema hemisjkom sastavu (EAU Guideline 2016).

Hemijsko jedinjenje Mineral Hemijska formula
Kalcijum oksalat monohidrat Vevelit CaC204.H20
Kalcijum oksalat dihidrat Vedelit CaC204.2H20
Kalcijum fosfat Apatit Cal0(P0O4)6.(0H)2
Kalcijum hidroksil fosfat Karbonit apatit Ca5(P0O3)3(0H)
b-trikalcijum fosfat Vitlokajt Ca3(P04)2
Karbonat apatit fosfat Dalit Ca5(P0O4)30H
Kalcijum hidrogen fosfat Brushajt PO4.2H20
Kalcijum karbonat Aragonit CaCo3
Oktakalcijum fosfat Ca8H2(P04)6.5H20
Mokracna kiselina Uricit C5H4AN403
Dihidrat mokracne kiseline Uricit C5H403.2H20
Amonijum urat NH4C5H3N403
Uratni monohidrat natrijumove kiseline NaC5H3N403.H20
Magnezijum amonijum fosfat Struvit MgNH4P04.6H20
Fosfat trihidrat magnezijumove kiseline Njuberit MgHPO4.3H20
Magnezijum amonijum fosfat monohidrat Ditmarit MgNH4(P0O4).1H20
Cistin [SCH2CH(NH2)COOH]2
Gips Kalcijum sulfat dihidrat CaS04.2H20

Cink fosfat tetrahidrat Zn3(P04)2.4H20
Ksantin

2,8-Dihidroksiadenin

Proteini

Holesterol

Kalcit

Kalijum urat

Trimagnezijum fosfat

Melamin

Matriks

Kalkulusi formirani od lekova

Aktivna jedinjenje koja kristalizuju u
urinu

Supstance koje ometaju sastav urina

Kalkulusi formirani od stranih tela




Sastav kamena predstavlja osnovu za sprovodenje dalje dijagnostike i le¢enja. Kao $to je
prikazano u Tabeli 1. kada se uzmu u obzir samo klini¢ki znacajne forme kalkulusa,

moze se navesti skoro 30 formi razlicitih po sastavu.

Kalcijumsko kamenje predstavlja oko 80% ukupne kalkuloze bubrega. Najéesée je
prisutno u vidu oksalata (mono i bihidrata), fosfata (apatit, brusit), ali i karbonata
(aragonit) i sulfata. Kamenje na bazi mokraéne kiseline zauzima zna¢ajno mesto unutar
grupe kalkulusa koji u svom sastavu ne sadrze kalcijum. Ovakav sastav uzrokuje
specifiCnosti u njegovoj dijagnostici, ali 1 lecenju. U slicnom smislu, klinickih
specificnosti uzrokovanih sastavom, bitno je pomenuti i ksantinsku 1 cistinsku litijazu,

obe povezane sa genetskom predispozicijom.

Veoma znacajnu grupu, kako u smislu zastupljenosti, ali i1 klinickog znacaja predstavlja
magnezijum amonijum fosfatno kamenje — struvitna kalkuloza. U pitanju je sekundarna
kalkuloza, nastala na osnovi urinarne infekcije. Smatra se da je zastupljena u oko 15-20%
kalkuloze bubrega. U osnovi patogeneze ovih kalkulusa je prisustvo aktivne urinarne
infekcije prouzrokovane ,urea-spliting“ mikroorganizmima. Pod njihovim uticajem
razlaZe se ureja i stvara alkalna sredina, koja pogoduje taloZenju magnezijum amonijum

fosfata, udruZzenog sa karbonat-apatitom u maloj koli¢ini (24).

U zavisnosti od ¢ega je kamen sastavljen zavisi i da li ¢e se uociti prilikom inicijalnog
radioloSkog snimanja, nativnog snimka urotrakta. Prolazak rengen zraka kroz kamen
prilikom nativnog snimanja urotrakta moze dovesti do zablude da se kamen ne nalazi u
bubregu ili mokra¢nim putevima. Pored radiolucentnih/radiotransparentnih kalkulusa,
postoji 1 znaCajna grupa kalkulusa koji se slabo vide na nativnom snimku urotrakta,
upucujuéi na neophodnost razumevanja raznolikih moguénosti sastava kamena u
mokra¢nim putevima i raspolozivih alternativnih i/ili dopunskih metoda u dijagnostici.
KoriS¢enje ultrazvuka u dijagnostici je u velikoj meri doprinelo lakSem prevazilazenju
ovog problema, ali ve¢inom ukoliko se kamen nalazi u bubregu. Ukoliko je kamen
lokalizovan u ureteru, a sastavljen od radiotransparentnih materija, dijagnostika moze biti
otezana. U takvim situacijama neophodno je primeniti neku od urografskih metoda,
intravensku urografiju ili kompjuterizovanu tomografiju, nativnu i sa urografijom. Bitan

preduslov svih kontrastnih metoda u dijagnostici kalkuloze mokra¢nih puteva je ouvana
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bubrezna fukcija. Ukoliko je, Sto nije retko, akutna epizoda pokrenutog kamena iz
bubrega pracena poremecajem bubrezne funkcije, zavisno od stepena poremecaja,
kontrastno snimanje se sprovodi uz specifi¢cnu pripremu i mere opreza, ili se ne moze
uopste sprovesti. U takvim situacijama se pristupa eksplorativnoj endoskopskoj proceduri

— ureterorenoskopiji (URS) ili retrogradnoj ureteropijelografiju po Chevassu-ju.

Upravo zbog navedenog, ova osobina bubrezne kalkuloze, radiosenzitivnost ili
radiotransparentnost je osnova male, ali bitne klasifikacije. Prema tome kako se prikazuju
prilikom radiografskog snimanja, nativnog snimka urotrakta, kalkulusi se mogu podeliti u

tri grupe.

Radiosenzitivni kalkulusi su oni u ¢iji sastav ulazi kalcijum — kalcijum oksalat bihidrat,

kalcijum oksalat monohidrat i kalcijum fosfatni kalkulusi.

Medukategoriju ¢ine kalkulusi koji se slabo prikazuju na nativnhom snimku urotrakta —

struvitni kalkulusi (magnezijum amonijum fosfat), apatit i cistinsko kamenje.

Radiotransparentnu grupu kamenja sainjavaju kalkulusi sa¢injeni od mokra¢ne kiseline
(uratna kalkuloza), aminijum uratni, ksantinski, dihidroksiadenin i kalkulusi nastali kao

posledica koriS¢enja odredenih lekova.

1.3.1. Klinicka podela kalkuloze

Sa klinicke tacke gledanja, iz vizure urologa, kalkuloza se klasifikuje prema parametrima
koji ¢e opredeliti modalitet lecenja. Koji su to faktori koji su kljuéni u pravilnom i
racionalnom odabiru metode leCenja? Na prvom mestu to su veli¢ina 1 lokalizacija
kalkulusa unutar sabirnog sistema bubrega. U uznapredovalim klasifikacijama, koje su
usko hirurski i ekspertski usmerene, velic¢ini i lokalizaciji kalkulusa se pridruzuju i
anatomske karakterisike, kako samog kamena, tako i bubrega i njegovog sabirnog
sistema (25).

U zavisnosti od veli¢ine, odnosno najduzeg precnika, kamen se klasifikuje na onaj koji je

manji od 5 mm, 5-10 mm, 10-20 mm i ve¢i od 20 mm.

Prema anatomskoj lokalizaciji kamen se klasifikuje na: kamen bubrezne ¢asica, bubrezne

karlice, gornje, srednje i donje tre¢ine uretera i kamen mokracne besike i uretre.



Najmanje kamenje, promera do 5 i 10 mm, se smatra najlak§im za leCenje. Velicina
kamena do 5 mm zahteva konzervativan pristup, u cilju pokusaja stimulisanja eliminacije
prirodnim putem. Ukoliko je ovaj pristup neuspesan, tegobe perzistiraju/pojacavaju se ili
kamen raste primenjuju se inicijalno manje invazivne metode destrukcije kalkulusa, uz
o¢ekivanje da ¢e na taj nacin stvoreni sitniji fragmenti biti spontano eliminisani Kroz
prirodne puteve. U slucaju da leCenje ne da Zeljene rezultate pristupa se nekoj od
invazivnijih metoda. Moguénost koriS¢enja viSe motoda je karakteristika savremenog

pristupa u lecenju kalkuloze urotrakta.

Kamen u bubregu veli¢ine 10 do 20 mm predstavlja posebnu grupu u pristupu. Upravo
kod ove veli¢ine kamena u bubregu dolazi do izrazaja da se veli¢ina kamena ne moze
posmatrati izolovano od njegove lokalizacije. Lokalizacija kamena u sabirnom sistemu
bubrega znacajno opredeljuje odabir metode lecenja, na Sta u velikoj meri mogu uticati i
koji negativno utice na uspeSnost vise metoda u leCenju. Zbog toga je kamen u donjoj
c¢aSici bubrega velicine 10 do 20 mm izdvojen kao posebna kategorija u smernicama za
lecenje. Anatomski odnosi i individualne karakteristike predstavljaju nezavisni €inilac
koji se sve viSe uzimaju u obzir prilikom planiranja lecenja kalkuloze bubrega. U
konkretnom slucaju, kada se kamen nalazi u donjoj caSici ovi Cinioci se analiziraju 1
slu¢aj se svrstava u jednu od dve kategorije, u zavisnosti da li postoje faktori Kkoji
otezavaju ekstrakorporalnu litotripsiju, ili ne postoje. Sa daljim porastom dimenzija
odabir invazivnijih ali i efikasnijih metoda u lecenju dolazi u prvi plan. Veli¢ina kamena
veca od 10 mm moze da bude cinilac koji ukazuje sa velikom verovatno¢om na
mogucnost stvaranja velikih fragmenata nakon ESWL procedure. Fragmenti potom mogu
tokom eliminacije da prouzrokuju velike tegobe, ali i da prouzroku druge probleme, od
kojih je najznacajniji zaostanak u ureteru. Neprepoznat ili dug boravak kamena u ureteru
moze ugroziti funkciju bubrega. U cilju spreCavanja ovakvih komplikacija, pre
sprovodenja ESWL metode kod kamenja ove veliCine, Cesto se savetuje 1 insistira na
plasiranju JJ stenta.Koliki se znacaj pridaje veli¢ini i lokalizaciji kamena u bubregu
nabolje svedoc¢i aktuelni algoritam lecCenja, prikazan u preporukama izdatim od strane

Evropske asocijacije urologa (EAU). (Slika br. 2.)



Kalkuloza bubrega
(osim za doniji pol; 10-20 mm)

> 20 mm , 1. PCNL
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Da 1. Endourologija
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Slika 2. Algoritam lec¢enja kalkuloze bubrega prema vazec¢em vodicu EAU (2016)



1.4. Dijagnostika kalkuloze bubrega
U zavisnosti od klinicke slike, da li je u pitanju prva epizoda bubrezne kolike, ili je u
pitanju recidivna kalkuloza biraju se odgovarajuci dijagnosticki protokoli. Ve¢ na osnovu
samih tegoba koje pacijent navodi moguce je orjentisati se u smislu lokalizacije kamena,
da li se sumnja na kamen u bubregu, ili u ureteru. Fizikalni pregled i laboratorijske

analize najcesce prethode metodama za vizualizaciju kamena.

Ultrazvuk je procedura kojom se zapoc€inje dijagnostika kod urolitijaze. Metoda je danas
Siroko rasrostranjena i1 pristupacna. Njena velika prednost je da se sprovodi brzo i da
obezbeduje dovoljno podataka za planiranje daljih postupaka. Kamen u bubregu se lako
uocava, bilo da se nalazi u ¢asicama, pijelonu ili ureperopijelicnom vratu. Kamen u
ureteru takode mozi biti uocen, narocito ukoliko se nalazi na nivou ureterovezikalnog
spoja, ali i na visoj lokalizaciji u ureteru ka bubregu, ukoliko postoji dilatacija. Dodatni
kvalitet ultrazvuka se ogleda u njegovoj bezbednosti, obzirom da se pacijenti ne izlazu
zracenju. Upravo zbog ove karakteristike ultrazvuk se moze koristiti kod svih pacijeneta,
u pedijatrijskom dobu i kod trudnica. Ultrazvuk u slu¢aju kamena u ureteru ima
senzitivnost od 45% 1 specifi¢nost 94%, dok je kod lokalizacije kamena u bubregu
senzitivnost 45%, a specificnost 88% (26,27).

Nativni snimak urotrakta predstavlja metodu u dijagnostici koja se najduze koristi.
Jednostavna i pristupa¢na, dugo vremena je bila vazna karika u procesu dijagnostikovanja
kamena u mokraénim putevima. Zbog razlika u sastavu kamena, ali 1 veliCini 1
lokalizaciji, u ureteru ili bubregu, senzitivnost iznosi 44-77%, a specifi¢nost 80-87%, po
navedenom redu (28). Kao metoda koja koristi jonizujuée zracenje, indikaciono polje
primene je uze u poredenju sa ultrazvukom. Prednost ultrazvuka se ogleda samo na nivou
inicijalne dijagnostike, dok je za precizniju dijagnostiku potrebno uraditi neku od
procedura koje obezbeduju kompletne podatke o veli¢ini i broju, kao i lokalizaciji
kalkulusa. Prate¢i tehnoloski napredak nativne i kontrastne radioloske procedure (nativni
snimak urotrakta i intravenska urografija (IVU) danas bivaju sve viSe zamenjene

komjuterizovanom tomografijom, bez kontrasta (NCCT), a sa kontrastom po potrebi (29).

Savremeni protokol dijagnostike kalkuloze urotrakta podrazumeva da se odmah posle

ultrazvu¢no postavljene dijagnoze kalkuloze pristupi NCCT, obzirom na njenu
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superiornost u odnosu na intravensku urografiju. U takvim situacijama se preporucuje da
se ne radi Cak ni nativni snimak urotrakta. Pristalice tradicionalnog pristupa imaju jake
argumente za polemiku oko ovog pitanja, obzirom da se nativnim snimkom mogu dobiti
veoma korisni podaci o0 eventualnoj radiotransparentnosti kamena, a samim tim i
njegovom sastavu, dok VU moZe da proceni bubreznu funkciju i prikaze anatomiju
mokra¢nih puteva. Argumenti koji favorizuju NCCT su moguénost analize gustine,
unutrasnje strukture i tvrdo¢e kamena, kao i razdaljine kamena od koze, Cime se
procenjuje mogucnost uspesnog sprovodenja terapijske ESWL procedure (30). Obzirom
na koli¢inu zracenja kojoj su pacijenti izloZzeni tokom ovih procedura, odluka koje ¢e se
metode koristiti mora biti doneta pazljivo, u cilju izbegavanja izlaganja zracenju
ponavljanjem ili nepotrebnim kori§¢enjem radioloskih snimanja. Usled Zelje za Sto
manjim izlaganjem pacijenata zrac¢enju u dijagnostici kalkuloze urotrakta, o cemu ¢e biti
govora i u nastavku teksta, danas je u upotrebi i takozvana ,low-dose CT*
komjuterizovana tomografija, prilikom koje se kod osoba sa ,,body mass index-om*
(BMI) manjim od 30 uspeSno otkriva kalkuloza. Senzitivnost ove metode odredena
multicentricnim studijama iznosi 96,6%, a specificnost 94,9%. Po pitanju detekcije
kamena u ureteru manjeg od 3 mm senzitivnost iznosi 86%, dok je kod kamena veceg od
3 mm senzitivnost 100% (31-33).

1.5. Lecenje kalkuloze bubrega
Kalkuloza urotrakta je pradena intenzivnim tegobama, a renalna kolika se Smatra drugim
najja¢im bolom opisanim u medicini, posle porodajnih bolova (34,35). Upravo zbog
Cinjenice da se sa ovim oboljenjem vrlo Cesto susreCemo u svakodnevnom radu, kao i

tezine simptoma, proisti¢e 1 neophodnost adekvatnog pristupa u njegovom lecenju.

Lecenje kalkuloze bubrega se menjalo kroz vekove. Do razvijanja hirurgije kao
discipline, leCenje je bilo konzervativno. Hirurgija je potom, do tre¢e dekade XX veka
bila suverena metoda u leCenju, skopana sa znacajnom agresivno$¢u i ogranicenim
uspehom, usled ne tako retkog zaostajanja dela kamena u bubregu. Ogranicavajucéi faktor
otvorenog hirurS§kog pristupa u leCenju je bila i velika sklonost ka recidivima kod
pacijenata koji boluju od ovog oboljenja, posto je svaka naredna operacija bila povezana

sa ve¢im rizikom 1 smanjenom efikasnoS¢u. Imaju¢i u vidu navedene nedostatke
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otvorenog hirurSkog pristupa, pojavila se potreba za dodatnim mogucnostima u leCenju

(36-38).

Perkutani pristup bubregu, njegovom sabirnom sistemu mokrace, prvi su izveli radiolozi,
Weens, Florence i Wickbom 1954. godine, u cilju antegradnog ubrizgavanja kontrasta i
radioloSke verifikacije dilatacije (hidronefroze) — pijelografije (39,40). Nakon ovog
pionirskog poduhvata perkutani pristup bubregu se ubrzano razvija, kako u dijagnosticke
svrhe, tako i terapijske. Ve¢ 1955. Godine Goodwin i sar. plasiraju prvu perkutanu
nefrostomu (41). Tek dve decenije nakon uspeSnog perkutanog pristupa sabirnom sistemu
bubrega Goodwin i Johansson sprovode i publikuju prve perkutane intervencije u cilju
uklanjanja kamena iz bubrezne karlice, pijelona (42). Vizualizaciju kamena u pijelonu
Goodwin i Johansson su postigli koriste¢i bronhoskop. Upravo je u to vreme raspoloZiva
tehnologija predstavljala ograni¢avajuci faktor za znacajniji razvoj perkutanog tretmana
bubrezne kalkuloze. Tehnike su ve¢inom bile ekstrakcionog tipa, u smislu jednostavnog
uklanjanja kamena, ukoliko su to dimenzije omogucavale, kroz prethodno formiran i
maturiran trakt (43,44). Nakon ovih koraka dalji napredak u lecenju kalkuloze urotrakta u
ranim 80-im godinama XX veka je ocCekivan u raznovrsnim tehnikama rastvaranja
kamenja kroz obezbedeni perkutani pristup bubregu. Istrazivaci su u imali velika
oc¢ekivanja od tehnika rastvaranja kroz perkutano plasirane katetere, u vidu monoterapije,
ili kao dodatak nakon operativnih metoda leCenja (45,46). Obzirom da su rezultati
izostajali, ili bili skromni i nedovoljni, o¢ekivanja nisu ispunjena. lako se smatraju
rodonacelnicima PCNL metode, ni sami Ferstrom i Johansson nisu bili svesni njenog
potencijala, upravo zbog tehnoloskih ograni¢enja instrumentarijuma, kao 1 zbog u to
vreme nemogucnosti usitnjavanja kamena u bubregu. U radu iz 1982. godine oni iznose
stav da kalkulusi ve¢i od 20 mm ne bi trebali da budu tretirani perkutano, zbog
neophodne prevelike ekstrakcije trakta, odnosno dilatacije tkiva. Elektrohidrauli¢ni, a
potom 1 ultrazvucni izvori energije doneli su dalji napredak u tehnici perkutanog lecenja

kalkuloze bubrega, obzirom da su omogu¢ili usitnjavanje kamena (47).

Istovremeno sa prvim serijama pacijenata kod kojih je kamen uklanjan perkutanim
pristupom, napori istrazivaca su bili usmereni i u pravcu razvijanja drugih tehnika lecenja

kalkuloze urotrakta. Period 80-ih godina XX veka je period velikog napretka u lecenju
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kalkuloze bubrega i uretera. Uporedo sa ve¢ pomenutim perkutanim ekstrakcionim i
disolucionim tehnikama razvijaju se dve i danas veoma =znacajne metode,
ekstrakorporalna litotripsija (ESWL) i ureterorenoskopija (URS). lako to nije Sire
poznato, sami poceci perkutanog pristupa kamenu u bubregu su prethodili ovim

metodama (48-51).

Gotovo 90% kalkulusa u bubregu se u tim srednjim 80-im godinama XX veka tretiraju
ESWL-om. Cela dekada biva obeleZena istraZzivanjima na polju ove neinvazivne,
komforne, ali i efikasne procedure. Uprkos njenoj “minimalnoj” invazivnosti, perkutana
nefrolitolapaksija tog trenutka odlazi u drugi plan i taj periodu njenom razvoju obelezava

kombinovanje tehnike rastvaranja kamena sa ESWL procedurom (52,53).

Najistrajniji istrazivaci 1 urolozi usmereni na lecenje kalkuloze urotrakta ni svih tih
godina nisu posustajali, ve¢ su kroz tehnoloski razvoj gradili novo mesto perkutane

hirurgije bubrega (54-58).

Kao §to je ve¢ prikazano, savremeni algoritam lecenja kalkuloze urotrakta omogucava
koriS¢enje vise metoda, zavisno od veli¢ine i lokalizacije kamena u bubregu, kao i

anatomskih odnosa i/ili prisustva anomalija. (Slika 2.)

1.5.1. ESWL - Metoda usitnjavanja kamena energijom vantelesno
generisanih I usmerenih talasa

Uvodenje ckstrakorporalne litotripsije, metode vantelesnog generisanja i usmeravanja
talasa udarnih talasa (extracorporeal shock wave lithotripsy — ESWL), sredinom
osamdesetin godina XX veka dovelo je do revolucije u lecenju kalkuloze bubreg
(49,59,60). Usmeravanje talasa visoke energije na kalkulus i njegova fragmentacija
doprineli su manjoj invazivnosti u le¢enju, potiskujuci, kao do tada dominantnu opciju,
otvorene hirurSke intervencije u drugi plan. ESWL metoda je vrlo brzo po uvodenju u
klini¢ku praksu nasla Siroku primenu, tokom vremena pokazujuci svoje prednosti, ali i
nedostatke. Efikasnost je bila o¢igledna kod malih kalkulusa, kao i kod pozicije kalkulusa
u srediSnjem ili gornjem delu bubrega ( pijelon, gornja i srednja ¢aSi¢na grupa ) sa
normalnom anatomijom, ali je u slu¢ajevima anatomskih odstupanja, velikih dimenzija ili

ukoliko se kalkulus nalazio u donjoj c¢asi¢noj grupi rezultat Cesto izostajao, ili bio
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nepotpun. Upravo je kompleksna anatomija sabirnog sistema dugo godina bila
ogranicavajuci faktor uspesSnog lecenja kalkuloze bubrega, ogranicavajuc¢i kako domete

otvorene hirurgije, tako i ekstrakorporalne litotripsije (61,62).

Danas je mesto ESWL metode jasno definisano. Obzirom na mnogobrojne mogucnosti u
lecenju kalkuloze urotrakta, svaka pa i ova metoda se primenjuju u slucajevima kada
mogu da pruze maksimalan uspeh u lecenju. ESWL metoda je metoda izbora za
kalkulozu bubrega manju od 10 mm, kao i kalkulozu izmedu 10 i 20 mm, sem u slu¢aju
lokalizacije u donjoj ¢asici. Kod takvih slucajeva je neophodno uzeti u obzir dopunske

anatomske parametre i na osnovu njih odabrati najefikasniju metodu litotripsije (63-65).

1.5.2. Endoskopske metode le¢enja kalkuloze bubrega

1.5.2.1.  Ureterorenoskopija (URS) i Retrogradna intrarenalna
hirurgija (RIRS)

Ureterorenoskopija (URS) je endoskopska metoda sagledavanja unutra$njosti mokraénih
puteva, uretera i sabirnog sistema bubrega (50,66,67). lako je prvobitno bila namenjena
lecenju kalkulusa u ureteru, tokom vremena je unapredena, delom kroz iskustvo smih
urologa, a jos vise kroz tehnoloski napredak(68—-70). Ureterorenoskopija je danas prerasla
u veoma perspektivnu metodu. Razvijanjem fleksibilnih i sve tanjih instrumenata i boljih
optika, danas i digitalnih, ova endoskopska metoda se u potpunosti afirmisala i na polju
tretmana kalkulusa u bubregu. Otuda i novi naziv - retrogradna intrarenalna hirurgija
(,retrograde intra renal surgery“ — RIRS) (71-73). Randomizovane multicentri¢ne studije
su dokazale efikasnost i bezbednost ove procedure., nakon ¢ega je Marta 2015. godine

usledila i korekcija algoritma leCenja kalkuloze bubrega Evropske Asocijacije urologa

(74-76). (Slika 2)

U poslednjoj deceniji ureterorenoskopski princip u leCenju kalkuloze bibrega (RIRS) biva
sve viSe upotrebljavan, sa razliitim rezultatima. U ekspertskim centrima,
specijalizovanim za lecenje kalkuloze bubrega, rezultati su bili najbolji i najcesce su bili

direktni rezultat upotrebljene najsavremenije tehnologije.

Poseban pristup koji se danas promovise, sa ciljem §to vece kontrole 1 bezbednosti, a

samim tim i efikasnosti endoskopskog leCenja kamena u bubregu predstavlja
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kombinovana tehnika ureterorenoskopskog i perkutanog pristupa, nazvana ECIRS
tehnika — Endoscopy Combined Intra Renal Surgery) (47). Preliminarni rezultati ove
endoskopske tehnike su ohrabriju¢i, ali obzirom na neophodni instrumentarijum i

akcesoare, trenutno su nepristupacni veéem broju centara.

1.5.2.2.  Perkutana nefrolitolapaksija (PCNL)
Perkutani pristup sabirnom sistemu bubrega prvi put je uspesno izveden 1955. godine, a
tek dve decenije kasnije grupa urologa je koris¢enjem bronhoskopa uspesno uklonila
kalkulus iz bubrega(41,42). Od tada se perkutani pristup leCenju kalkuloze bubrega
neprestano usavrSava, a potom biva i prepoznat kao najefikasniji vid leCenja masivne
kalkuloze (77).

Perkutana nefrolitolapaksija (PCNL) je minimalno invazivna hirurSka procedura. Kroz
inciziju manju od 1 cm u lumbalnoj regiji se punkcionom iglom dolazi do planiranog,
jedinog ili optimalnog kaliksa/kalkulusa unutar sabirnog sistema bubrega. Potom se
preko Zice vodilje teleskopskim sistemom dilatatora, pod fluoroskopskom kontrolom,
formira kanal za uvodenje nefroskopa, optickog instrumenta kojim se sagledava
unutrasnjost bubrega 1 uocava kalkulus. Po identifikaciji kalkulusa pristupa se
istovremenom usitnjavanju i eliminisanju kalkulusa, upotrebom (ultrazvuénog)
litotriptora (sa aspiracionim sistemom). Nakon kompletnog/maksimalnog uklanjanja
kalkulusa plasira se nefrostomski kateter u bubreg u cilju izvodenja mokrace prvih par

postoperativnih dana (78-80).

Moto savremene medicine, hirurgije i urologije je minimalna invazivost uz maksimalnu
efikasnost. Ova minimalno invazivna hirurS8ka metoda pokazala je veliku efikasnost, uz
malu stopu komplikacija i smrtnosti, Sto u eri potpune afirmisanosti minimalno
invazivnih metoda predstavlja osnovu trenutnih istrazivanja, sa ciljem ispitivanja
opravdanosti Sirenja indikacionog podrucja. PodrSka savremene tehnologije u pogledu
fleksibilnih optickih instrumenata za sagledavanje unutrasnjosti bubrega, kao i dodatnih
instrumenata za ekstrakciju kalkulusa iz ranije nepristupa¢nih delova sabirnog sistema
bubrega, dodatno unapreduju domete perkutane nefrolitolapaksije. Istrazivanja koja su
poredila rezultate PCNL sa otvorenim hirurskim procedurama i ESWL metodom kod

kalkuloze bubrega veée od 2 cm 1i/ili prisustva anatomskih abnormalnosti, prisustva

15



multiplih ili koraliformnih kalkulusa, ukazala su na znacajno vecu efikasnost PCNL, uz
manji ili podjednak morbiditet i mortalitet (65,81-84). U pocetnom periodu primene,
PCNL je bila pra¢ena sa znacajnim izlaganjem pacijenta i hirur§kog tima jonizuju¢em
zraCenju tokom fluoroskopije. Obzirom na veliku stopu recidiva obolelih od nefrolitijaze,
sa verovatnom ponavljanom potrebom izlaganja kontrolnim radiografskim snimanjima,
aktuelni trend unapredenja PCNL podrazumeva koris¢enje ultrazvuka 1 pulsne
fluoroskopije, u cilju smanjenja izlaganja zracenju kako pacijenta, tako i celog hirurskog
tima (85-87).

Kao rezultat brojnim klini¢kim studijama dokazane efikasnosti, uz minimalnu
invazivnost, PCNL je danas tehnika izbora zvani¢nih vodica Evropske i Americke

asocijacije urologa, u tretmanu kalkuloze bubrega veée od 2 cm (76).

Veoma je bitno naglasiti da su prvi perkutani pristupi bubregu formirani od strane
radiologa. U to vreme punkcija i verifikacija pozicije su vrSeni samo pod kontrolom
fluoroskopije i radiografija. Radioloska tehnika pristupa sabirnom sistemu bubrega dala
je neprocenjiv doprinos u razvoju perkutane nefrolitolapaksije, ali je vremenom pokazala
1 postavila odredene limite. Cilj pomenute tehnike je bio da se igla plasira u sabirni sistem
bubrega i1 evakuiSe mokraca. Jasni anatomski odnosi i linijje za orijentaciju su
omogucavali kontrolu procedure, sa akcentom na bezbednost. Nedostatak ove vrste
usmeravanja igle, a samim tim i trakta, sastoji se u tome Sto anatomija sabirnog sisrema
bubrega, karlice i ¢aSica, zahteva druge pristupne uglove. Detaljna analiza i razumevanje
anatomije bubrega, vaskularizacije i sabirnog sistema od strane samih hirurga doprinelo
daljem napredovanju perkutane nefrolitolapaksije, kako na polju efikasnosti, tako i
bezbednosti. Adekvatnom preoperativnom pripremom, koriS¢enjem preciznih
dijagnostickih procedura, omoguceno je da se u svakom slucaju detaljno sagleda ne samo
veli¢ina, ve¢ i lokalizacija i rasporedenost kalkulusa u bubregu. U jednostavnijim
slu¢ajevima, naroCito kod solitarnih kalkulusa, pristup je jednostavan, ali je kod
kompleksnije kalkuloze adekvatan pristup kljucan za sprovodenje efikasne procedure.
Usmeravanje pristupa u pravcu prostiranja najvec¢eg volumena kamena je preduslov za

potpunu litotripsiju.
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Upravo je pomenuto upoznavanje sa anatomijom dovelo do vaznog koraka u razvoju
PCNL - preuzimanja punkcije bubrega kao uvodnog koraka u interenciji od strane samih
urologa/operatora, umesto radiologa (88). Serije koje su analizirale veliki broj procedura,
iz jednog ili viSe centara, su vremenom potvrdile neophodnost ovakvog, strogo

kontrolisanog i usmerenog ulaska u bubreg.

Perkutana nefrolitolapaksija je procedura koja, uprkos svojoj manjoj invazivnsoti u
odnosu na klasi¢nu hirurgiju, moze dovesti do ozbiljnih komplikacija. PoStovanje
anatomskih principa, topografije, uglova ose bubrega sagitalno i frontalno, a narocito
vaskularizacije i Bredelove “avaskularne” linije u predelu pravca zadnjih ¢asi¢nih grupa,
je dovelo do unapredenja bezbednosti procedure (89). Radovi koji su analizirali promenu

u tehnici pristupa su uskoro otkrili jo§ jednu ¢injenicu — dopunske ESWL procedure su u

tim grupama pacijenta, kod kojih su pristup pravili urolozi, su bile znacajnio rede (47).
1.6. Klinicka slika kalkuloze urotrakta

Uprkos ¢injenici koliko je moderna tehnologija doprinela usavrSavanju le¢enja kalkuloze
mokraénih puteva, bol povezan sa samim oboljenjem, kao i tehnikama leCenja je pitanje
koje i dalje okupira paznju istrazivaca. Patofoziologija bola kod renalne kolike je
jednostavna posledica anatomskih odnosa. Kamen stvoren u bubregu vremenom svojim
dimenzijama prevazilazi dimenzije prostora u kome se nalazi, ili kanala kroz koje treba
da se eliminiSe. Upravo tokom eliminacije kamena iz bubrega kroz prirodne puteve i
dolazi do nastajanja bola. Kamen svojom veli¢inom, i/ili neravnom povrS§inom provocira
kontrakcije/gré miSic¢a uretera, dovode¢i do zaustavljanja kamena. Obzirom da se
mokraca i dalje stvara u bubregu, ali u takvim okolnostima otezano prolazi pored kamena
u ureteru dolazi do razvijanja hidronefroze.Rastezanja kapsule bubrega je patofizioloski
mehanizam nastajanja bola, uvek lokalizovanog lumbalno. Intenzitet bolova,kao i
propratne tegobe (mucnina, povracanje) Cine izmokravanje kamena jednom veoma
neprijatnom epizodom. Bol je subjektivnineprijatnidozivljaj. Upravo subjektivni karakter
oteZava objektivno merenje bola. Zbog toga su tokom vremena vrSena brojna
istrazivanja, sa ciljem kreiranja mernih “instrumenata”, skala, kojima bi se bol mogao
opisati/izmeriti, a potom i pratiti i porediti. Danas se vizuelno-analogna skala (VAS)

smatra medunarodno priznatom metodom u merenju bola. Pripada grupi numerickih
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oruda u merenju bola. U cilju ilustrovanja i lakSeg opredeljivanja pacijenata pri
numeri¢kom opisivanju bola, Wong Baker-ova skala sa 5 slika se koristi, samostalno, ili

u kombinaciji sa VAS ili drugom skalom (90,91).

Sve metode koje se koriste u leCenju litijaze urotrakta su povezane sa bolom. Bol nastaje
kako tokom samih procedura, kao posledica sile koris¢ene pri usitnjavanju kamena (kod
ekstrakorporalne litotripsije), ili nakon sprovodenja procedure, kao posledica pristupnog
puta bubregu (otvoreni ili perkutani hirurski put), ili usled eliminisanja, izmokravanja

prirodnim putevima fragmenata usitnjenog kamena (92).

Ekstrakorporalna litotripsija (ESWL) je najmenje invazivna metoda razbijanja kamena u
bubregu. Obavlja se u ambulatnim uslovima, bez potrebe za opStom anestezijom i
pacijent nakon par sati boravka u bolnici odlazi kuéi. Iz opisanih prednosti ESWL metode
proisti¢u i njena ogranicenja, kao i nedostaci, naro¢ito na polju bola nakon sprovodenja
intervencije, u poredenju sa drugim metodama lecenja. Kamen se usitnjava, a fragmenti
moraju biti eliminisani, kroz prirodne puteve. Fragmenti tom prilikom mogu i najéesce
izazivaju bubreznu koliku. Zavisno od veli¢ine kamena, ali i mnogih drugih faktora,
eliminacija moze trajati vise nedelja. Savremene studije koje analizuraju efikasnost
ESWL metode su procenjivale njen uspeh nakon 8 nedelja. Tokom tih 8 nedelja nije
moguce prevenirati nastanak bubrezne kolike, uprkos wuvodenju u terapiju
medikamentozne ekspulzivne terapije (MET). Intenzitet bola nakon ESWL procedure
prema VAS skali iznosi izmedu 4 i 7, §to prestavlja spektar od najvece vrednosti blagog
bola, koji reprezentuju vrednosti VAS 0-4), preko punog spektra umerenog bola, odnosno
VAS 5 6, do pocetne vrednosti jakog bola, izrazenog kao VAS 7-10. (93-95).

Direktno poredenje ESWL sa PCNL procedurom nije moguce sprovesti, obzirom da im
se indikacije razlikuju, toliko da u aktuelnim preporukama gotovo da nema preklapanja.
Tamo gde indikacije za ESWL prestaju (kamen od 2 cm) pocinju indikacije za PCNL
metodu. ESWL metoda ranije je bila, a retko je i danas, primenjivana kod kalkulusa
preko 2 cm. U takvim situacijama procedura je ponavljana vise puta, a kompletno
uklanjanje kalkulusa iz bubrega je retko postizano, dok je trajanje leCenja, zbog

neophodnih pauza izmedu seansi razbijanja, bilo dugo. Zbog navedenih razloga, danas se
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smatra da je kamen ve¢i od 2 cm indikacija za endoskopske metode lecenja, retrogradnim

intrarenalnim ili perkutanim pristupom (76).

Tokom poslednje decenije, prateéi napredak tehnologije i instrumentarijuma, retrogradna
intrarenalna hirurgija (RIRS) pocinje sve viSe da se interponira u algoritam leCenja
kamena u bubregu. Inicijalno zamiSljena kao metoda leCenja kamena u ureteru,
ureterorenoskopija polako pocinje da “opravdava” svoj naziv, u kome je sadrzan i izraz
vezan za ulazak u sam bubreg, njegov sabirni sistem - renoskopija. Fleksibilni
ureterorenoskop, uz Laser kao izvor energije, uspevaju da preuzmu deo indikacija kako
ESWL, tako i PCNL metode u le¢enju kamena u bubregu, naro€ito u specijalizovanim
centrima (81,96,97). RIRS u poredenju sa ESWL metodom donosi veéu efikasnost, u
smislu stvaranja izrazito malih fragmenata, gotovo praha. Eliminacija je potom najcesce
bezbolna. U odnosu na PCNL metodu, RIRS pokazuje priblizne rezultate u slucaju
kalkulusa dijametra 2-3 cm, uz manju invazivnost, a samim tim i manjim ruizikom od
komplikacija. Nedostatak u odnosu na PCNL metodu se ogleda u €injenici da za veliko
kamenje u bubregu jedna RIRS procedura nije dovoljna u velikoj veéini slucajeva, te je
potrebna dodatna intervencija. Imaju¢i u vidu troSkove procedure, koji prevazilaze
troSkove PCNL na nivou i jedne intervencije, to postaje drugi faktor koji favorizuje
PCNL kao metodu u lecenju masivne kalkuloze bubrega, veée od 2 cm (98,99). Do sada
sprovedene studije nisu se bavile direktnim poredenjem intenziteta postoperativnog bola,
uporedujuc¢i RIRS 1 PCNL metodu.

1.7. Uticaj metoda litotripsije na bubreznu funkciju
Sve metode litotripsije kalkulusa u urotraktu su bazirane na upotrebi sile. Zavisno od
izvora energije razlikuje se moguénost razvijanja komplikacija. Svaka upotreba sile,
narocito u medicinske svrhe, mora biti pra¢ena adekvatnom kontrolom. Ukoliko se sila
nekontrolisano upotrebljava, ¢ak i u slucaju najmanje invazivne, ESWL procedure,
ozbiljne komplikacije se mogu razviti. Prvi radovi koji su ispitivali primenu ESWL
procedure visoke energije, naroCito kod masivne kalkuloze, ukazali su na moguénost
rupture bubrega, kao nejteze komplikacije. Neprepoznavanje hematoma koji bi nastao
kao posledica ove komplikacije dovodilo je do rizika i od najtezih ishoda. U cilju

prevencije ovakvih ishoda, vremenom su postavljeni standardi u protokolu sprovodenja
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ESWL procedure — preporuceni broj udara, frekvencija udarnih talasa i koli¢ina
isporucene energije. Pravilnom primenom preporuka, ESWL procedura se danas Siroko

koristi, bez dokazanog negativnog efekta na bubreznu funkciju (100).

Endoskopske intervencije u litotripsiji kamena u bubregu donose svoje specifi¢nosti.
Pristupa se ili prirodnim putevima, u slu¢aju RIRS, ili kroz ubod u slabinskoj regiji, kroz
koju se formira ulazni trakt u bubreg u slu¢aju PCNL metode. Punkcija, a potom i Sirenje
kanala za uvodenje amplaca, koSuljice aparata kroz koju se uvodi optika u bubreg i
sprovodi litotripsija, predstavlja osnovu mogucih i najtezih komplikacija nakon perkutane
nefrolitolapaksije. Danasnje unapredeno poznavanje anatomije bubrega, sabirnog sistema
1 vaskularizacije, omogucava da se procedura bezbedno sprovodi. Tehnike formiranja
trakta, u pocetku zasnovane na primeni serisjkih metalnih dilatatora imaju tendenciju
zamene sa jednostavnijim i manje traumati¢nim po tkivo, jednostrukim tehnikama.
Upotreba plasti¢nih hidrofilnih dilatatora, a naroCito balon dilatatora, dovela je do
smanjenja invazivnosti ovog, veoma vaznog koraka PCNL procedure. Ukoliko se ulazak
u bubreg pre PCNL procedure pazljivo isplanira, postuju¢i individualne karakteristike u
svakom slucaju, prvi preduslov uspesne i bezbedne procedure je ispunjen.Razvoj
perkutane hirurgije bubrega je bio postepen. Obzirom da su prve intervencije radene u
saradnji sa radiolozima, koji su imali iskustva iz plasiranja perkutanih nefrostoma, sa
usredsredenos¢u na dobijanje mokrace, a manje pristup samom kamenu, ulazni trakt je
Cesto formiran kroz predele parenhima sa guSéom vaskularizacijom. Vremenom se
tehnika usavrSavala, kroz brojne studije sprovedene u saradnji radiologa i urologa
arhitektonika sabirnog sistema bubrega je prestala da bude nepoznanica. Usmeravanje
ulaznog trakta ka zadnjim caSicama, kroz takozvanu avalskularnu, Bredelovu liniju,
dovelo je do manjeg krvarenja nakon zavrSetka procedure izlaska aparatom iz bubrega, a
time i moguénosti najtezih komplikacija. Sirina instrumenata koji se i dalje koriste
prilikom standardne perkutane nefrolitolapaksije je velika, 24 do 30 Ch. (Serija — merna
jedinica, objasniti) Sirina ulaznog trakta je smatrana kao moguénost nepovoljnog uticaja
same metode na bubreznu funkciju. Mnogobrojna istraZivanja su sprovedena, ali ista nisu
ukazala da perkutani pristup lecenje kalkuloze bubrega dovodi do oStecenja funkcije
bubrega (101,102). PoviSenje vrednosti kreatinina, ukoliko usledi, a najcesce usledi u

slucaju leCenja kamena u jedinom (funkcionalnom) bubregu, je prolaznog karaktera. Nije
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do sada dokazano na kom se nivou opisani prolazni poremecaj deSava, na kom

funkcionalnom nivou bubrega.

Glomerularna bazalna membrana bubrega vrSi ultrafiltraciju proteina plazme. U kojoj
meri ¢e pojedini proteini plazme proci kroz glomerularnu membranu zavisi od veli€ine
molekula, njihovog jonskog naboja i koncentracije proteina u plazmi. Normalno, proteini
velike molekulske mase se u urinu mogu na¢i samo u tragovima. Relativno mali
molekuli, kao Sto je albumin (66 kDa), prolaze kroz glomerularnu membranu zbog
njihove visoke koncentracije u plazmi i relativno male molekulske mase. Proteini veoma
male molekulske mase (< 40 kDa), kao Sto je P2-mikroglobulin (11,8 kDa), brze se
filtriraju kroz membranu, ali u manjim koli¢inama zbog niske koncentracije u plazmi.
Koli¢ina ovih malih molekula u urinu takode zavisi 1 od njihove reapsorpcije u
bubreznim tubulima. Kod zdravih osoba, kod kojih je ocuvana i glomerularna i tubularna
funkcija bubrega, u urinu se mogu nac¢i jako niske koncentracije ovih proteina: albumin <

30 mg/24h i nemerljive koncentracije f2-mikroglobulina.

Usled oste¢enja glomerularne membrane, povecava se njen permeabilitet, tako da se u
urinu mogu na¢i ne samo proteini ve¢e molekulske mase, ve¢ 1 povecane koncentracije
proteina manjih molekulskih masa. Kao rezultat pocCetnog oSte¢enja glomerularne
membrane dolazi do izlu¢ivanja albumina urinom u koli¢ini od 30-300 mg / 24h, Sto je
oznaeno terminom mikroalbuminurija. Mikroalbuminurija se smatra markerom

oStecenja glomerularne funkcije bubrega.

Kao rezultat oSteCenja tubulocita, smanjuje se reapsorpcija proteina male molekulske
mase koji se normalno filtriraju kroz glomerul i dolazi do pojave ovih proteina u urinu.
Jedan od najznacajnijih proteina koji se ovom prilikom javljaju u urinu i koji predstavlja

marker tubularne funkcije bubrega je 2-mikroglobulin.

B2-mikroglobulin je mali globularni peptid koji se nalazi na povrsini skoro svih Celija sa
jedrom, gde ¢ini laki lanac klase I humanih leukocitnih antigena (HLA). Kao rezultat
metabolizma i degradacije HLA, B2-mikroglobulin se javlja u slobodnoj formi i moze se
naci u niskim koncentracijama u serumu, urinu i drugim telesnim te¢nostima. Slobodan

B2-mikroglobulin se eliminiSe iz organizma glomerularnom filtracijom, koju prate
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tubularna reapsorpcija i degradacija.U dosadasnjoj literature moze se naci jedan rad koji
je pratio vrednosti f2-mikroglobulina u ranom postoperativnom period, demonstrirajuéi

da unutar 7 dana dolazi do vracanja vrednosti na no funkcija tubula oporavlja (103).

Odredivanje odnosa oba navedena markera prema nivou kreatinina je neophodno u cilju
adekvatne pouzdanosti za poredenje vrednosti u svakom pojedinatnom slucaju, obzirom

na uticaj hidriranosti i drugih faktora prisutnih kod bolesnika.

1.8. Upotreba jonizujuéeg zracenja u leCenju kalkuloze
Od samog susreta sa ¢injenicom da boluje od kalkuloze mokra¢nih puteva pacijent je
izlozen radiograskim procedurama. U pocetku u dijagnosticke svrhe, ubrzo po
postavljanju pravilne dijagnoze i indikacije za dalje lecenje, poc¢inju da budu sastavni deo
tehnika lecenja. Ni jedna od savremenih procedura u lecenju kamena u bubregu ne bi
trebala da se sprovodi bez raspolaganja fluoroskopijom (104,105). Sama priroda
oboljenja, sklonost recidivima i ponavljanim radioloskim procedurama, od nativnog
snimka urotrakta, eksretorne urografije do kompjuterizovane tomografije, ukazuje na
ucestalu izloZenost pacijenata, ali i kompletnog hirurskog tima jonizuju¢em zracenju.
Porede¢i je sa ostalim procedurama u leCenju kamena u bubregu, perkutana
nefrolitolapaksija je motoda koja je povezana sa najve¢im izlaganjem zracenju (106—
108). Uzimajuéi u obzir poziciju pacijenta i hirurga prilkom procedure, upravo oni

primaju najvecu dozu zracenja (109).

Problem izlozenosti jonizuju¢em zraCenju je opsti problem povezan sa Savremenim
dijagnostickim procedurama koje koriste fluoroskopiju i/ili radiografiju. U cilju
smanjenja doza zracenja usmerenih na sve prisutne tokom procedure danas je Siroko u
primeni “ALARA” princip — “As low as reasonably achievable”. ALARA princip
podrazumeva maksimalno racionalno kori$éenje jonizujuéeg zracenja tokom procedura
(110). Koliko je znacaj preventivnih mera najbolje ukazuju studije koje izloZenost

jonizuju¢em zra¢enju direktno povezuju sa rizikom od kancerogeneze (111,112).

Kao $to je ve¢ pomenuto, tehnika ulaska u bubreg, odnosno izvodenja se tokom ravijanja
perkutane hirurgije bubrega menjala. U zavisnosti od zemalja, kontinenta, uroloske Skole,

urolozi su vise ili manje koristili ultrazvuk u svakodnevnom radu. Ameri¢ka Skola
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perkutane hirurgije u z€ajanoj je meri zavisila od saradnje sa radiolozima, u cilju

kreiranja perkutanog ulaska u bubreg.

S druge strane Evropska uroloska Skola je usvojila ultrazvu¢nu dijagnostiku od strane
samih urologa. Tokom dekada koris¢enja ultrazvuk je od samo dijagnostickog sredstva
poceo da se primenjuje i prilikom intervencija. Najvecu upotrebu ultrazvuk u urologiji
ima prilikom biopsije prostate, plasiranja cistofiksa i perkutane nefrostome. Upravo
poslednje pomenuta procedura je znacajno doprinela daljem razvoju perkutane hirurgije
kalkuloze urotrakta. Danas je izrazen trend sve veceg koriS¢enja ultrazvuka prikom

kreiranja ulaznog trakta u bubreg, u sklopu PCNL.

Koris¢enjem ultrazvuka ALARA princip biva maksimalno pracen, jer se, u strogo
selektovanim sluc¢ajevima, kompletna PCNL procedura moze sprovesti bez koris¢enja
fluoroskopije, odnosno bez izlaganja jonizujuéem zracenju(113,114). S druge strane,
princip potpunog izbegavanja fluoroskopije je daleko od rutinske primene, narocito u
najkompleksnijim slu¢ajevima, obzirom da je tada bezbednost i uspeSnost procedure
direktno povezana sa sofisticiranom kontrolom procedure, koja je moguca iskljucivo

koris¢enjem fluoroskopije (115,116).
1.9. Kvalitet Zivota pacijenata sa kalkulozom bubrega

Savremeni koncept leCenja kalkuloze urotrakta prati aktuelne trendove, ne samo na polju
medicine, ve¢ i civilizacije. Dobra informisanost pacijenata, kao posledica pristupacnosti
informacija, kao i napredak tehnologije ogledan u sve komformnijim i uspeSnijim
procedurama, dovode do toga da pacijenti aktivno ucestvuju u odabiru metode leCenja
(117). Prvo pitanje koji pacijenti postavljaju je da li ¢e procedura da bude “bezbolna”.
Sledece pitanje se tice efikasnosti. Upravo su zahtevi pacijenata, u ¢ijoj se osnovi nalaze
sva aktuelna pitanja -  kvalitet Zivota, postoperativni bol,kao ibrzina povratka
svakodnevnim aktivnostima doprineli daljem razvoju leenja kalkuloze urotrakta (118).
Motode koje donose efikasnost i komfor bivaju popularisane, uprkos veé¢im troskovima.
Siri pristup u sagledavanju problematike ledenja kalkuloze urotrakta, posebno na polju
ekonomske isplativosti, doveo je do boljeg razumevanja — veci troskovi procedure

(efikasne i bezbedne) su Cesto povezani sa manjim ukupnim troSkovima lecenja bolesti.
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Opravdanost uvodenja sofisticirane tehnologije u zvanicne protokole leCenja samo je

potvrda da su na polju urolitijaze komfor i efikasnost procedura sinergisticki povezani.

Kvalitet Zivota je sve viSe prisutan parametar u pristupu mnogim sferama Zivota, pa tako i
u zdrastvenoj zastiti(119). Uspeh leCenja je drugadiji sa aspekta lekara, u odnosu na ugao
gledanja pacijenta. Biomedicinski aspekt (model) zdravlja podrazumeva medicinskim
kriterijumima procenjen uspeh lecenja i samim tim je podloZan stru¢noj proceni, proceni
od strane samih lekara. Sa druge strane socijalno medicinski aspekt zdravlja se sve vise
inkorporira u savremeni pristup pacijentu, gde se pored biomedicinskih parametara
sagledavaju i1 psihosocijalne, ali i ekonomske komponente, iz ¢ega je proizaSao concept
kvaliteta zivota povezanog sa zdravljem (eng. Health related quality of life — HRQoL).
Ovaj koncept je usmeren ka psiholoskim i socijalnim parametrima, sa akcentom na
dozZivljaj samog pacijenta. Verovatno najbolje objasnjenje dali su Schipper i sar.
definiSu¢i HRQoL kao: “funkcionalni efekat bolesti 1 posledi¢ne terapije, na pacijenta, a
perceptovano od strane bolesnika® (119). Razli¢iti ugao posmatranja rezultata leCenja se
mozda najslikovitije ogleda na polju lecenja kalkuloze (120,121). Kod veéine metoda u
leCenju cilj je usitnjavanje kamena, nakon Cega se stvaraju sitni fragmenti, Cija je
eliminacija moguca prirodnim, mokra¢nim putevima. Sama eliminacija fragmenata moze
biti pra¢ena bolovima, koje mogu da prouzrokuju €ak i najsitniji komadiéi usitnjenog
kamena. 1z ugla urologa kamen je uspesSno usitnjen, procedura je postigla maksimalan
uspeh, ali je iz ugla posmatranja pacijenta bol i dalje prisutan, a kvalitet Zivota umanjen
(122,123).

Kvalitet zivota povezan sa zdravljem se ne moze direktno odrediti. U cilju odredivanja,
numeri¢kog izrazavanja, ali 1 mogucnosti daljeg poredenja bilo je potrebno razviti
instrumente merenja. Danas se kao instrumenti merenja koriste upitnici, koji mogu biti
opsti ili specifi¢ni, za odredene bolesti. Na polju kalkuloze urotrakta do danas nije
usvojen i medunarodno priznat specifi¢ni upitnik, tako da se najcesce koristi opsti SF 36
upitnik (Short Form Health Survey-36) (124). Kao Sto se iz samog naziva vidi, upitnik se
sastoji od 36 pitanja. Odgovori na pitanja se transformiSu u skorove, od skora 0, koji je
najlosije, do skora 100, koji je maksimalan, odnosno najbolji.) Pitanja su podeljena u 8
kategorija:
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1 - fizicko funkcionisanje (PF),

2 - fizicka uloga (RP),

3 - telesni bol (BP),

4 - opste zdravlje (GH),

5 - vitalnost (VT),

6 - socijalno funkcionisanje (SF),

7 - emocionalna uloga (RE) i

8 - mentalno zdravlje (MH).

Skala PF meri koliko je fizicka aktivnost ograni¢ena zbog zdravlja.
Skala RP meri koliko fizi¢ko zdravlje ima uticaja na rad i svakodnevne aktivnosti.
Skala BP meri ogranicenja zbog bola.

Skala GH meri kako ispitanik vidi sopstveno zdravlje i njegov potencijalni pad. Skala VT

meri koliko se ispitanik osec¢a ,,punim energije*, odnosno umornim.

Skala SF meri koliko fizicki ili emocionalni problem uticu na normalne drustvene

aktivnosti.
Skala RE meri koliki je uticaj emocionalnih problema na rad i svakodnevne aktivnosti.
Skala MH meri opSte osecanje ispitanika (depresivan, srec¢an, zabrinut) (88).

Pored ovih osnovnih skorova mogu se izracunati i dva kompozitna skora i to fizicki
(PCS) i mentalni kompozitni skor (MCS). Fizicki kompozitni skor ukljucuje PF, RP, BP i
GH, dok mentalni kompozitni skor ukljucuje VT, SF, RE i MH.
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SF 36 upitnik je u raznim istraZivanjima analiziran kod pacijenata sa kalkulozom
urotrakta prema opStoj populaciji, ali i kao orude u cilju analiziranja uticaja leCenja,

razli¢itih metoda litotripsije, na kvalitet zivota pacijenata (125-127).
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2. CILJEVI ISTRAZIVANJA

1. Proceniti uspesnosti perkutane nefrolitolapaksije u leCenju kamena u bubregu u
odnosu na veli¢inu, anatomske odnose i lokalizaciju.

2. Proceniti ucestalost komplikacija kod bolesnika le¢enih ovom metodom, u odnosu
na veli¢inu, anatomske odnose 1 lokalizaciju.

3. Proceniti uticaj metode na bubreznu funkciju i utvrditi eventualni stepen oStecenja
bubrega.

4. Proceniti ucestalost recidiva nakon perkutane nefrolitolapaksije.
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3. MATERIJAL | METODE

Kohortnom studijom su obuhvaceni svi pacijenti Klinike za urologiju KCS koji su, po
odluci Konzilijuma za kalkulozu, le¢eni PCNL metodom, zbog kalkuloze bubrega vece
od 2 cm, u periodu od 2010. do 2014. godine. Operaciji je tokom planiranog perioda

podvrgnuto 111 pacijenata.

Selekcija pacijenata obavljena je prema preporukama za tretman kalkuloze bubrega
Evropske asocijacije urologa. U studiju su bili ukljuceni pacijenti sa kalkulozom bubrega
ve¢om od 2 cm i/ili u slu¢aju prisustva anatomskih odstupanja. Kod svih pacijenata je
preoperativno iskljuena potpuna organska opstrukcija uretero-pijeliénog vrata, kao
uzrok formiranja kalkulusa, koja predstavlja kontraindikaciju za sprovedenje metode.
Iskljucujuéi Cinioci su 1 prisustvo aktivne infekcije mokra¢nih puteva, hroni¢na bubrezna
slabost, hemoragicka dijateza, kao 1 prisutan poviSen rizik za operativno le¢nje prema

klasifikaciji Americkog udruzenja anesteziologa (ASA skor), ASA skor 3, 41 5.

3.1. Instrumenti merenja
Preoperativni radiografski snimci koji su koris¢eni su: nativni snimak urotrakta,
intravenska urografija, po potrebi, u slu¢aju kompleksne anatomije bubrega ili sabirnog
sistema i komjuterizivana tomografija, kontrolni snimak u ranom postoperativnom
periodu (do 7 dana), kao i snimak nakon 3 meseca. Ultrazvuk je upotrebljavan kako u
preoperativnom ispitivanju i planiranju PCNL, u cilju sagledavanja veli¢ine i lokalizacije
kamena, anatomije bubrega i pravljenja plana za pristupni trakt, tako i postoperativno,

zajedno sa nativnim snimkom u proceni uspesnosti intervencije.

Kod svih ispitanika se na osnovu uvida u istorije bolesti, bazu podataka implementiranu u
svakodnevni rad, biohemijske i bakterioloSke analize, kao i uvidom u radiografske
snimke i snimke scintigrafije bubrega, prikupljeni podaci o: osnovnim demografskim
karakteristikama (pol, uzrast, mesto stanovanja, obrazovanje), klinickim karakteristikama
(telesna tezina i visina, odnos struk-kuk, veli¢ina i lokalizacija kalkulusa, prema ,,Guy’s
Stone Score” klasifikaciji, strana kalkuloze, leva ili desna), biohemijskim

karakteristikama (kompletna krvna slika, glikemija, urea, kreatinin, Na, K, beta 2
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mikroglobulin i mikroalboumin — poslednje dve analize preoperativno, prvog i sedmog
postoperativnog dana, u uzorcima urina i serumu), bakterioloskim analizama (prisustvo

urinarne infekcije, nalaz urino kulture sa bakteriogramom).

Dimaska scintigrafija bubrega sa separatinim odredivanjem jacine glomerulske filtracije
je koris¢ena u cilju utvrdivanja procentualnog ucescéa levog, odnosno desnog bubrega u
ukupnoj bubreznoj funkciji. U slu¢aju da je uéesS¢e u ukupnoj bubreznoj funkciji bubrega
sa kalkulozom bilo 20% i manje, uz odsustvo akutnih zastojnih promena na bubregu,
takav bubreg se smatrao hipo/afunkcionalnim i nije bila indikovana perkutana
nefrolitolapaksija.

U postoperativnom toku ponavljana je analiza biohemije, radi pracenja vrednosti
glikemije, elektrolita i naro€ito vrednosti azotnih materija (uree i kreatinina). Uzorci
urina pre operacija, ali i u postoperativnom toku su uzimani radi odredivanja nivoa beta 2
mikroglobulina i mikroalbumina. Kontrolna krvna slika je radena postoperativno radi
pracenja nivoa leukocita, hemoglobina i hematokrita. Pad vrednosti hemoglobina je

odredivan poredenjem preoperativne vrednosti sa vredno§¢u prvog postoperativnog dana.

Po prijemu u bolnicu vrsen je uvid u nalaz urinokulture, koju su pacijenti bili obavezni da
priloZe, radi uvida u postojanje udruzene urinarne infekcije, kao i, ukoliko je urinokultura
bila sa porastom, radi uvida u vrstu uzro¢nika. Ukoliko do prijema u bolnicu infekcija
nije bila leCena i sanirana te je preoperativnim ispitivanjima ustanovljena aktivna
urinarna infekcija, operacija je odlagana.U slu¢ajevima kada nije bilo klini¢kih znakova
aktivne urinarne infekcije (makroskopski bistar urin, normalni Le i afebrilan bolesnik)

par dana pre operacije zapocinjana je antibiotska terapija prema antibiogramu.

Svi ispitanici su popunjavali upitnik o kvalitetu Zivota (SF 36), postoperativni bol je
procenjivan na osnovu VAS (vizuelno-analogne skale), uz pomo¢ Wong Baker ilustracije
(90). (Slika 3.)
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Slika 3: Wong Baker ilustracija vizuelno analogne skale (VAS).

Vreme fluoroskopije, kao i duzina trajanja operacije po fazama, su bili mereni na samom
aparatu/operacionom stolu (Dornier alfa/rengen glava sa funkcijom fluoroskopije). Kod
56 bolsnika koriS¢ena je kontinuirana fluoroskopija, dok je kod 55 bolesnika koriS¢ena

pulsna.

Svi pacijenti su u toku procesa dijagnostikovanja morali da urade nativni snimak
urotrakta i intravensku urografiju. Ukoliko na osnovu navedenih snimanja nije bilo
moguce imati kompletan uvid u veli¢inu, oblik ili lokalizaciuju kamena u bubregu, ili su
bila prisutna anatomska odstupanja samog bubrega, i/ili sabirnog sistema, dopunski je
radena kompjuterizovana tomografija, nativna, a po potrebi i sa intravenski datim
kontrastom. Kompjuterizovana tomografija sa kontrastom je bila neophodna u slucaju
postojanja radiotransparentne kalkuloze, koja je bila ultrazvu¢no otkrivena, a na
nativhom snimku urotrakta nije mogla biti videna, niti sagledana njena veli¢ina i
lokalizacija. Prisustvo malrotiranog bubrega, dupliciteta i dugih anomalija oblika,
veli¢ine 1 poloZaja bubrega, a naroCito postojanje potkoviCastog bubrega, takode je

iziskivalo primenu kompjuterizovane tomografije sa kontrastom.

Nakon sprovedenih radiografskih procedura karakteristike kalkuloze, veli¢ina, broj i
polozaj, kao i anatomska grada sabirnog sistema bubrega odredivani su koriséenjem
,Guy’s Stone Score” Klasifikacije (GSS) (128). Prema ovoj Klasifikaciji, kalkuloza

bubrega se prema svojoj kompleksnosti kategorizuje u slede¢e grupe:
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- Gradus 1 (Guy skor/GSS 1)
0 jedini kalkulus u srednjem/donjem polu sa urednom anatomijom,

0 jedini kalkulus u predelu bubrezne karlice, uredne anatomije.

Slika 4: Sematski prikaz jedinog kamena u donjoj &asici i jedinog kamena u pijelonu.

- Gradus 2 (Guy skor/GSS 2)

0 jedini kamen u gornjoj ¢asici sabirnog sistema bubrega, uredne anatomije
0 brojno kamenje unutar sabirnog sistema, uredne anatomije
0 svaki jedini kamen kod pacijenata sa abnormalnim anatomskim odnosima

6§66

Slika 5: Sematski prikaz kamena u gornjoj ¢asici, dva kamena u bubregu i jedini kamen

kod pacijenta sa abnormalnim anatomskim odnosima.
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- Gradus 3 (Guy skor/GSS 3)

0 brojno kamenje kod pacijenata sa abnormalnom anatomijom
0 kamen u divertikulumu kaliksa
0 nepotpuni koraliformni kamen

/

Slika 6: Sematski prikaz brojnog kamenja kod pacijenta sa abnormalnom anatomijom,

kamena u divertikulumu i nepotpunog koraliformnog kamena.

- Gradus 4 (Guy skor/GSS 4)

0 Kompletan koraliformni kamen
0 Svaki kamen kod pacijenata sa spinom bifidom ili povredom lumbalne
ki¢me

Slika 7: Sematski prikaz kompletnog koraliformnog kamena.
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Primenom navedenih Kriterijuma postavljala se prilikom pregleda na Konzilijumu za
kalkulozu Klini¢kog Centra Srbije indikacija za primenu perkutane nefrolitolapaksije, a

slu¢aj kategorisao prema svojoj komplikovanosti.

Ispitanici su popunjavali upitnik o kvalitetu Zivota (SF 36), kao i procenjivati
postoperativni bol, na osnovu VAS (vizuelno-analogne skale). VAS skala predstavlja
subjektivnu procenu jacine bola, predstavljenu skalom od 0 (nema bola) do 10 (najjaci

bol), na kojoj pacijent odreduje intenzitet bola koji u tom trenutku oseca.

Albumin u urinu (mikroalbuminurija) je odredivan nefelometrijskom metodom na

aparatu Siemens Dade Behring BN Il Nephelometer (Siemens, Germany).

Za odredivanje f2-mikroglobulina u serumu 1 urinu je koris¢en test firme Abbott, koji se
zasniva na metodi lateks imunoturbidimetrije. U urinu dolazi do brze degradacije (2-
mikroglobulina, naro€ito pri pH <5,5. Da bi se povecala stabilnost ovog parametra, pH

urina je podeSavana na vrednosti 5,5-7,5 dodatkom natrijum hidroksida.
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Klasifikacija hirurSkih komplikacija izvrSena je prema modifikovanom Clavien-Dindo
sistemu (129):

1. Gradus 1. — Svako odstupanje od uobifajenog postoperativnog toka, bez
potrebe za farmakoloSkim merama, hirurSkim, endoskopskim ili radioloskim.
Dozvoljeni terapijski preparati obuhvataju lekove poput antiemetika,
antipiretika, analgetika, diuretika, elektrolita i fizioterapiju.

2. Gradus 2. — Komplikacije koje iziskuju primenu drugih lekova u odnosu na
one pomenute u Gradusu | komplikacija — transfuzija krvi i parenteralna

nutricija (ishrana) su takode moguce.

3. Gradus 3. — Komplikacije koje iziskuju hirursku, endoskopsku ili radiolosku
intervenciju.
o Gradus 3a — intervencije bez potrebe za opStom anastezijom,
0 Gradus 3b — intervencije pod opStom anestezijom.

4. Gradus 4. — Komplikacije koje ugrozavaju zivot pacijenta (ukljucujuci
komplikacije centralnog nervnog sistema) i zahtevaju boravak pacijenta u
jedinici intenzivne nege.

o Gradus 4a — disfunkcija jednog organa,

o Gradus 4b — disfunkcija viSe organa.

5. Gradus 5. — Smrt pacijenta.

Za procenu efikasnosti i ucestalosti recidiva nakon intervencije koris¢eni su radiografski
snimci — kontrolni nativni snimak urotrakta u ranom postoperativnom periodu (do 7

dana), kao i snimak nakon 3 meseca.
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3.2. Operativna tehnika
U uslovima opste endotrahealne anestezije pacijent je postavljan u litotomski polozaj radi
cistoskopije.Po uvodenju koSuljice cistoskopa uziman je uzorak mokrace iz same
mokraéne beSike, radi odredivanja beta 2 mikroglobulina. Nakon identifikacije
odgovarajuceg ostijuma uretera plasiran je ureteralni kateter Ch 6 sve do pijelona. Po
ulasku kateterom u pijelon spontano, ili na masazu bubrega, dolazilo je do evakuacije
urina iz samog bubrega, koji se sakupljao radi odredivanja separatnog, bubreznog beta 2
mikroglobulina i mikroalbumina. U slucajevima kod kojih nije dolazilo do spontane ili
isprovocirane evakuacije urina iz bubrega kroz ureteralni kateter, zbog tesnog kontakta
kamena sa urotelom pijelona, uzorak urina se nije uzimao. Urinarni katere tipa Foley Ch

16 je plasiran u mokra¢nu besiku nakon vadenja cistoskopa.

Pacijent je potom bio okrenut na poloZaj na stomaku na operacionom stolu, u opstoj
anesteziji. Nakon pripreme operativnog polja vrSila se fluoroskopija, u cilju
pozicioniranja kamena u centralni polozaj na ekranu, a u cilju pripreme za punkciju. Pre
same punkcije preko koZze se prislanjala punkciona Chiba igla, pri ¢emu se osa igle
poklapala sa najduzim segmentom prostiranja kamena iz donjeg, ili preoperativno

odabranog kaliksa ka pijelonu i ta linija se oznacavala na kozi.

Punkcija je vrSena u kombinaciji navodenja putem ultrazvuéne sonde 1 rengen
fluoroskopije. Pre odredivanja mesta reza na kozi, ultrazvu¢na sonda sa montiranim
metalnim vodi¢em sa strane u cilju usmeravanja igle, se sustala duzom osom preko ranije
oznaCene linije vodilje na kozi, a u cilju usmeravanja punkcije, a na prvom mestu
odredivanja idealnog mesta za rez na kozi. Po odabiru idealnog mesta, pravio se rez na
kozi, duzine 10 mm. Po ucinjenom rezu, makazama se otvarao put kroz potkozu do
lumbosakralne fascije, na kojoj se pravio otvor, promera par mm. Po otvaranju fascije,
punkciona igla se pod kontrolom ultrazvuka usmeravala ka odgovarajucoj, najcesce
donjoj zadnjoj €aSici sabirnog sistema bubrega. Na ekranu ultrazvu¢nog aparata punkcija
je pracena i kontrolisana. U tom trenutku je kroz prethodno plasirani ureteralni kateter
ubrozgavan kontrast u pijelon, radi prikazivanja, ali i delimi¢ne dodatne dilatacije
sabirnog sistema bubrega. Na ekranu ultrazvu¢nog aparata se u tom trenutku mogla

jasnije prikazati anatomija sabirnog sistema, ali i uo€iti pozicija hiperehogene senke sa
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odjekom, kalkulusa, u bubregu. Nakon kontakta igle sa kamenom, ukoliko je kamen bio
prisutan u Zeljenom kaliksu, ili ukoliko se na ekranu ultrazvu¢nog aparata igla nalazila na
Zeljenom mestu, operator je samostalno aktivirao fluoroskopiju, preko podne pedale. U
tom trenutku uocavala se pozicija Chiba igle i ukoliko je put ka kontrastom ispunjenoj
¢aSici bio pravilan igla se vadila iz vodi¢a 1 zavr$ni ubod se vrSio tehnikom slobodne
ruke, pod fluoroskopijom. Po pozicioniranju igle na Zeljenom mestu iz igle se vadio
metalni ulozak i dobijao se urin, u slucaju da je igla bila u sabirnom sistemu bubrega. U
slu¢ajevima kada je ciljani kaliks bio ispunjen kalkulusom mogao se osetiti kontakt,
grebanje vrha igle preko samog kamena. Ukoliko se u takvim situacijama ne bi dobila
mokraca, uprkos evidentnom kontaktu igle sa kamenaom, kroz otvorenu iglu se ubacivao
fizioloski rastvor, iz Sprica od 20 mL. Ukoliko bi te¢nost lako ulazila, pristupalo bi se
slede¢em koraku, ubrizgavanju kroz iglu kontrasta, u cilju verifikacije Zeljene pozicije
igle u predelu papile kaliksa. Po verifikaciji poloZaja vrha igle na Zeljenom mestu
sabirnog sistema bubrega, plasirala se Zica vodilja. Plasiranje Zice vodilje je bilo
kontrolisano fluoroskopski, takode od strane samog operatora. Cilj ove kontrole je bio da
se zica vodilja plasira kroz kaliks do pijelona, da se njen savitljivi J vrh zaustavi i zaomc¢i
u samom pijelonu, ili gornjoj caSici, ukoliko be se ona nalazila na putu prostiranja.
Provera pozicije Zice vodilje , ukoliko bi prethodno plasirani kontrast bio ispraznjen iz
sabirnog sistema bubrega, je bila mogu¢a dodatnim ubrizgavanjem kontrasta kroz
ureteralni kateter. Preko zice vodilje je zatim vrSena dilatacija puta za radni kanal,
odnosno uvodenje amplaca nefroskopa u bubreg. Dilatacija je vrSena sistemom Alken
teleskopskih metalnih dilatatora koji su se, od pocetnog Ch 8 dilatatora, serijski i jedan
preko drugog uvodili u bubreg. Svaka manipulacija metalnim dilatatorima, od uvodenja
prvog preko zice vodilje je bila pazljivo kontrolisana fluoroskopijom, laganim i
kontrolisanim, rotiraju¢im guranjem dilatatora. Tokom dilatacije, na Cetvrtom koraku,
plasiran je dilatator sa duplim kanalom i kroz dupli mkanal je plasirana mekana
sigurnosna Zica u sabirni sistem bubrega. Sigurnosna Zica je uvek usmeravana ka ureteru,
u koji bi se plasirala §to ve€om duzinom, u cilju obezbedivanja opstanka u radnom kanalu
tokom procedure. Nakon uvodenja osmog dilatatora i provere adekvatne pozicije istog uz
sam kamen u Zeljenom delu sabornog sistema bubrega, uvodio se preko njega amplac

Sirine Ch 28. Uvodenje amplaza je takode bilo kontrolisano fluoroskopijom i po
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pozicioniranju preko vrha poslednjeg dilatatora pravljen je kontrolni snimak. U tom
trenutku su dilatatori vadeni iz amplaca, a kroz njega je uvoden nefroskop u bubreg. Po
pustanju ispiranja kroz nefroskop na ekranu kamere montirane na nefroskop uocavala se
unutrasnjost bubrega, sluznica i kamen. U tom trenutku je belezeno vreme, kako ono
proteklo od momenta zapocinjanja operacije, tako i duZina, odnosno trajanje

fluoroskopije utroSene za ulazak u bubreg.

Nakon uocavanja kamena pristupalo se njegovom usitnjavanju i eliminaciji koris¢enjem
Olympus LUS - 1I ultrazvuénog litotriptora. Prislanjanjem sonde navedenog
ultrazvucnog litotriptora, uz pusteno ispiranjefizioloSkim rastvorom u cilju hladenja
sonde, kamen se drobio u sitne fragmente. Fragmenti su uklanjani kroz sam aparat, delom
sukcijom, a delom KkljeSticama. Tok procedure je pracen fluoroskopski, u cilju procene
napratka intervencije, lokalizacije preostalih delova kamena, njihove veliCine i
pristupacnosti. Po uklanjanju svih planiranih i/ili mogu¢ih kalkulusa proveravala se
hemostaza i poloZaj ureteralnog katetera, amplac uvodio u pijelon i kroz njega, nakon
vadenja nefroskopa je plasiran kateter nefrostome.Kroz nefrostomu je potom ubrizgivan
kontrast i pod kontrolom fluoroskopije ista je pozicionirana u pijelonu, ili drugom
polozaju, zavisno od anatomije operisanog bubrega. Po postavljanju nefrostome u zeljenu
poziciju sa dva Sava je fiksirana za kozu. Trenutak uSivanja nefrostome se smatrao
krajem operacije i u tom trenutku je beleZzeno vreme trajanja operacije, kao i duZina
fluoroskopije koris¢ene za proceduru od pocetka do kraja. U slucajevima u kojima je
intraoperativno postojalo znacajno krvarenje, ispirak je upucivan u laboratoriju radi

procene gubitka krvi.
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3.2.1. Slikoviti prikaz operativne tehnike PCNL

Slika 8. Igla nad kamenom. (li¢na serija) Slika 9. Oznacena linije vodilja na kozi. (li¢na

serija)

A

" AC
= Dst

Slika 10: UZ kontrola uboda. (licna serija) Slika 11: Trenutak punkcije. (licna serija)
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Slika 14. Uvedena zica vodilja.(licna serija) Slika 15: Pocetak dilatacije trakta.(li¢na

serija)
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Slika 16: Uvod sigurnosne Zice.(li¢na serija) Slika 17: Uveden Amplatz. (li¢na serija)

Slika 18: Zapoceta litotripsija.(licna serija) Slika 19. Odmakla litotripsija.(licna serija)
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Slika 22: Prilazak ka fragmentu. (licna serija) Slika 23: Fragment se aspirira. (licna

serija)
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Slika 24: Aspiracija fragmenata.(li¢na serija) Slika 25: Kamen je uklonjen.(li¢na serija)

Slika 26: Ureteropijelografija.(licna serija)  Slika 27: Nefrostomografija.(licna serija)
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3.3. Statisticka analiza

Deskripcija numeri¢kih obelezja prikazana je u vidu srednjih vrednosti i mera
varijabiliteta. Od mera varijabiliteta koristicena je standardna devijacija, koeficijent
varijacije, standardna greska, minimalna i maksimalna vrednost, dok su srednje vrednosti
prikazane u obliku aritmeti¢ke sredine. Raspodela podataka je testirana pomocu testa po
Kolmogorov Smirnovu. Za poredenje proseénih vrednosti parametarskih obelezja
koris¢eni su Studentov t test i Mann Whitney-ev test, dok je za poredenje razlike
ucCestalosti neparametarskih obelezja koriS¢éen Pirsov y* test. FiSerovu parametarsku
analizu varijanse (ANOVA) primenjivali smo radi poredenja tri ili viSe grupa
parametarskih podataka, dok smo za neparametarske podatke Kkoristili neparametarsku
analizu varijanse. Prediktore ishoda le¢enja primenjenom metodom odredili Smo pomoc¢u

Cox-ove regresione analize.
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4. REZULTATI

4.1. Prikaz ispitivane populacije
4.1.1. Demografske karakteristike
Ispitivanu populaciju ¢inilo je 111bolesnika, 47 muskaraca (42.3%) i 64 Zene (57.7%).
Prosecna starost bolesnika je iznosila 48 godina (medijana), najmladi je bio star 20
godina, a najstariji 74 godine.
Prosec¢na telesna masa bolesnika na operaciji iznosila je 86.1+15.7 kg, najlaksi
bolesnikimao je 42.0 kg, a najtezi 120.0 kg.

Nije bilo statisticki znac¢ajne razlike u distribucije stepena stru¢ne spreme. (Tabela 2.)

Tabela 2: Demografske i antropometrijske karakteristike bolesnika u vreme

operacije.
X SD Medijana Minimum Maksimum
Starost 48,03 13,53 48 20 74
Velic¢ina kamena 52,61 18,67 51 21 91
Tezina 1,83 75 2 1 3
Visina 81,67 17,37 83 42 120
Obim struka 97,53 15,72 96 61 138
Obim struk/obim kuk ,92 ,09 ,92 ,70 1,15
Scintigrafija levo 46,41 16,65 50 0 100
Scintigrafija desno 53,49 16,48 50 0 100

Medijana i srednja vrednostveli¢ine kamena iznosili su 51,0 mm, odnosno 52,61 mm, pri

¢emu jenajmanji kamen bio promera 21 mm, a najveéi 91 mm.

Kamen se nalazio sa desne strane kod 51 bolesnika, odnosno 46%, a sa leve strane kod 60
bolesnika, tj. 54%.

Prema nalazima scintigrafije bubrega, separatna funkcija levog bubrega bolesnika je
iznosila 50%, uz minimalno ucestvovanje od 0%, a maksimalno 100%. Identi¢na

separatna funkcija desnog bubrega je utvrdena kod bolesnika.
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4.1.2. Prisustvo jedinog bubrega i anatomskih abnormalnosti

Jedini bubreg sa kamenom je bio prisutan kod 13 pacijenata, odnosno u 11,7% bolesnika.

Potkovicasti bubreg je imalo 4 pacijenata, odnosno 3,6 % operisanih.

J

Grafikon 1: Zastupljenost jedinog i potkovicastog bubrega kod operisanih

B Oba bubrega
M Jedini bubreg

1 Potkovicasti bubreg

pacijenata.

Bilateralno prisustvo kamenau bubregu je bilo zastupljeno u 21,6%, odnosno 24

pacijenta.

H Kalkuloza jednog bubrega

M Bilateralna kalkuloza bubrega

Grafikon 2: Zastupljenost bilateralne kalkuloze kod operisanih bolesnika.
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4.1.3. Prisustvo cistinske kalkuloze kod operisanih bolesnika

Sest pacijenata je bolovalo od cistinske kalkuloze, odnosno 5,4% od svih operisanih.

m Kalkuloza bubrega

m Cistinska kalkuloza

Grafikon 3: Zastupljenost cistinske kalkuloze kod operisanih bolesnika

4.1.4. Prisustvo udruZene urinarne infekcije i prouzrokovaca
Infekcija mokraénih puteva u nalazima pre operacije bila je prisutna kod 42 bolesnika,
odnosno u 37,8 %.

M Bez prisustva infekciuje

B Kalkuloza sa infekcijom

Grafikon 4: Prisustvo urinarne infekcije kod pacijenata
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Medu prouzrokova¢ima Proteus je bio zastupljenkod 16 pacijenata, odnosno 38,11% svih
kod kojih je bila prisutna infekcija pre prijema u bolnicu. E. coli je bila prisutna
izolovana kod 10 pacijenata, odnosno u 23,80% slucajeva. U 21,43%, odnosno kod 9
pacijenata prouzokovac¢ je bio Enterococcus spp, dok je u 7,14%, tj. Kod 3 pacijenta
izolovan Pseudomonas. Kod 1 pacijenta, odnosno u 2,38% pacijenata prouzokovac

infekcije su bili Klebsiella, Citrobacter, Acinetobacter i Beta hemoliticki streptokok.

2,38, 2,38 2,38

§

M Proteus

HE. Coli

| Enterococcus spp.
B Pseudomonas

H Klebsiella

m Citrobacter
= Acinetobacter

I Streptococ Beta hem.

Grafikon 5: Zastupljanost prozrokovaca urinarne infekcije u procentima kod
pacijenata.

4.1.5. Prisustvo udruzenih oboljenja - komorbiditet

Prateca hipertenzija je bila prisutna kod 51 pacijenta, odnosno u 45,95%.
Oboljenje kardiovaskularnog sistema je bilo prisutno kod 9,91%, odnosno 11 pacijenata.

Dijabetes mellitus je imalo 14 pacijenata, odnosno 12,61% operisanih.
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40 -
B Hipertenzija

30 - .
M Bolesti KVS

20 - 14 i Dijabete melitus

11
10 +
0 .
Hipertenzija Bolesti KVS Dijabete melitus

Grafikon 6: Broj pacijenata sa prate¢im komorbiditetom.

4.1.6. Intervencije koje su prethodile PCNL

Kod 24 pacijenta je pre perkutane nefrolitolapaksije radena otvorena hirurSa procedura,
odnosno u 21,62%.

Ekstrakorporalna litotripsija (ESWL) je raden kod 44 pacijenta, odnosno u 39,64%
ispitanika.

Ureterorenoskopski pristup u lecenje (URS) je prethodno primenjen kod 16 pacijenata, tj.
u 14,42% operisanih.

50 -
45 -
40 -
35 -
30 A
25 -
20 -
15 A
10 A
5_
0 -

m ESWL
B Otvorena hirurgija
m URS

7 H PCNL

ESWL Otvorena
hirurgija

PCNL

Grafikon 7: Prethodne operacije zbog kalkuloze, pre sadasSnje PCNL procedure.
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4.1.6.1. UdruZenost HTA i prethodno sprovedenog ESWL tretmana.
Tabela 3: Prisutna udruzena hipertenzija (HTA) u uzorku, u zavisnosti da li je

prethodno sproveden ESWL tretman.

HTA
Ukupno
ne da
N 40 27 67
ne
% 59,7% 40,3% 100,0%
ESWL pre
q N 20 23 43
a
% 46,5% 53,5% 100,0%
N 60 50 110
Ukupno
% 54,5% 45,5% 100,0%

Nije pokazana korelacija izmedu podatka o pre operacije sprovedenim ESWL
procedurama i postojanja povisenog krvnog pritiska (Hipertenzija - HTA) kod ispitanika
(X?=1,838; p=0,175).

Hipertenzija je bila udruzeno oboljenje kod 40,3% pacijenata sa masivhom kalkulozom
bubrega koji nisu prethodno leCeni ESWL procedurom, dok je kod pacijenata koji su
anamnesticki dali podatak o prethodnim ESWL procedurama hipertenzija bila prisutna u
53,5% slucajeva. Od svih operisanih pacijenata njih 54,5% je imalo udruzenu

hipertenziju.

4.1.7. Karakteristike kalkulusa — veli¢ina, broj i kompleksnost u ispitivanoj

seriji
Solitarni kalkulusi su bili prisutni kod 18 pacijenata (16,22%), viSe kalkulusa ili
inkompletan koralni kamen su bili prisutni kod 50 pacijenata (45,05%), a kompletan

koralni kamen je imalo 43 pacijenta (38,73%).
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m Solitarni kamen

M Koralni kamen

Grafikon 8: Zastupljenost solitarnih, multiplih, inkompletnih i kompletnih
koralnih kalkulusa.

Klasifikovani prema ,,Guy’s Stone Score* Kklasifikaciji (GSS), GSS 1 grupi je pripadalo

18 pacijenata (16,22%), GSS 2 grupi 21 pacijent (18,92%), GSS 3 grupi29 pacijenata
(26,13%) i u GSS 4 grupi 43 pacijenta (38,74%).

‘ mGSS1

mGSS4

mGSS2
mGSS3

Grafikon 9: Rasporedenost pacijenata unutar grupa po “Guy’s Stone Score”
klasifikaciji.
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Na nivou celog uzorka, kompletna fragmentacija i uklanjanje kalkulusa iz bubrega
izvedeno je kod 83 pacijenta (74,7%), dok je u 28 slucajeva (25,2%) nakon operacije
postojala rezidualna kalkuloza. Rezultati su prikazani na Grafikonu 10.

90 -
80 -
70 -
60 -
50 -
40 - m Bubreg bez rezidualne kalkuloze
30 - M Rezidualna kalkuloza
20 -
10 +
0 - T
Bubreg bez rezidualne Rezidualna kalkuloza
kalkuloze
Grafikon 10: Kompletna fragmentacija i uklanjanje kalkulusa iz bubrega.
100=
* —‘7
50—
L] 4
-
a
E
[ —
ﬁ G0
=
2 o
=
T
40 T
€ o
20— <
T T T T
1 e 3 4

Guy skor

Grafikon 11: Graficki prikaz veli¢ine kamena u milimetrima, po Guy skor

grupama.
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Tabela 4: Prikaz veli¢ine kalkulusa po Guy skor grupama.

Guy skor N X SD  Medijana Minimum Maskimum
1 18 31,22 6,01 31 22 42
2 21 39,48 9,47 39 23 71
3 29 48,83 12,01 51 21 88
4 43 70,53 11,78 72 40 91
Ukupno 111 52,61 18,67 51 21 91
Rezidualna
100,0% kalkuloza
-ne
Bda

B0,0%

60,0%

40,0%

20,0%

0,0%—

Guy skor

Grafikon 12: Procentualna zastupljenost rezidualne kalkuloze po Guy skor
grupama.



4.1.8. Uspeh procedure — ukupno i po Guy skor (GSS) grupama
kompleksnosti

U grupi pacijenata koji su klasifikovani kao GSS 1 grupa, kod svih 18 pacijenata je
postignut kompletan uspeh procedure, bez rezidualnih fragmenata (rezidualna kalkuloza),
odnosno uspesnost procedure je iznosila 100%. (Grafikon 13.)

Grupa GSS 1

B Pacijenti grupe GSS 1

M Rezidualna kalkuloza

Grafikon 13: Prikaz rasporedenosti rezidualne kalkuloze unutar GSS 1 grupe
ispitanika.

U grupi pacijenata koji su klasifikovani kao GSS Il grupa, kod 19 od 21 pacijenata je
postignut kompletan uspeh procedure, bez rezidualnih fragmenata, odnosno uspesnost
procedure je iznosila 90,5%. (Grafikon 14.)

Grupa GSS 2

\

B Pacijenti grupe GSS 2

M Rezidualna kalkuloza

Grafikon 14: Prikaz rasporedenosti rezidualne kalkuloze unutar GSS 2 grupe

ispitanika.
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U grupi pacijenata koji su klasifikovani kao GSS Il grupa, kod 23 od 29 pacijenata je

postignut kompletan uspeh procedure, bez rezidualnih fragmenata, odnosno uspesnost

procedure je iznosila 79,31%.

50
45
40
35
30
25
20
15
10

Grupa GSS 3

<

B Pacijenti grupe GSS 3

MW Rezidualna kalkuloza

Grafikon15: Prikaz rasporedenosti rezidualne kalkuloze unutar GSS 3 grupe
ispitanika.

U grupi pacijenata koji su klasifikovani kao GSS IV grupa, kod 23 od 43
pacijenata je postignut kompletan uspeh procedure, bez rezidualnih fragmenata,
odnosno uspesnost procedure je iznosila 53,49%.

Grupa GSS 4

B Pacijenti grupe GSS 4

M Rezidualna kalkuloza

Pacijenti grupe GSS 4 Rezidualna kalkuloza

Grafikon 16: Prikaz rasporedenosti rezidualne kalkuloze unutar GSS 4 grupe ispitanika.
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4.1.9. Pristupni trakt neophodan za PCNL

Kod 94 pacijenta kreiran je jedan trakt da bi se pristupilo kamenu, odnosnho u

84,7% slucajeva. Kod 17 pacijenata je posojao 1 drugi trakt (15,3%).

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

0

Grafikon 17: Prikaz korisc¢enja 1 ili 2 pristupna trakta tokom PCNL.

94

1 trakt

.

2 trakta

| 1 trakt

M 2 trakta

4.1.10. Komplikacije nakon PCNL — ukupno i prema kompleksnosti kamena

Tabela 5: Zastupljenost komplikacija po Clavien-u unutar grupa prema Guy

skoru.
Clavien
Ukupno
0 1 2 3 4
1 N 14 3 1 0 0 18
% 77,7% 16,7% 5,6% 0,0% 0,0% 100,0%
) N 17 2 2 0 0 21
% 81,0% 9,5% 9,5% 0,0% 0,0% 100,0%
Guy skor
3 N 21 3 2 3 0 29
% 72,4% 10,3% 6,9% 10,3% 0,0% 100,0%
4 N 22 12 7 1 1 43
% 51,2% 27,9% 16,3% 2,3% 2,3% 100,0%
N 74 20 12 4 1 111
Ukupno
% 66,7% 18,0% 10,8% 3,6% 0,9% 100,0%
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Postoji stastisticki znacajna povezanost Guy Klasifikacije i Clavien komplikacija (stepen).

Povezanost je pozitinog smera (variranje u istom smislu), slabog je intenziteta i statisticki

T T ! !
1 2 3 4

Guy skor

je znacajna.

o
i}
<
o
3

100,0%

oo

20,09

50,026

40,0%

20,09

0,09

Grafikon 18: Prikaz procentualne zastupljenosti Clavien unutar grupa prema Guy

skoru.

U ispitivanom uzorku kod 74 pacijenta (66,7%) nisu postojale postoperativne

komplikacije (Clavien 0).

Kod 20 pacijenata Clavien 1 komplikacija je bila prisutna u postoperativnom toku (18%).
Clavien 2 stepen postoperativnih komplikacija je postoperativno postojao kod 12

pacijenata, odnosno u 10,8% operisanih.

Postoperativno su 4 pacijenta imali Clavien 3a stepen komlikacije (3,6%), dok je kod
jednog pacijenta (0,9%) Clavien 4 komplikacija nastala. (Grafikon 19.)
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Grafikon 19: Graficki prikaz rasporedenosti komplikacija prema Clavien-u.

U okviru GSS grupe 1 77,7% (14 pacijenata) nije imalo komplikacije postoperativno
(Clavien 0). Kod 3 pacijenta (16,7%) Clavien 1 komplikacija se javila. Kod 1 pacijenta
(5,6%) postoperativno je zabeleZzena Clavien 2 komplikacija, dok se Clavien 3 i Clavien 4
komplikacije nisu javile. (Grafikon 20.)

Grupa GSS 1
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14

14 -
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Grafikon 20: Grafi¢ki prikaz komplikacija unutar Guy 1 grupe bolesnika.
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U okviru GSS grupe 2 81% (17 pacijenata) nije imalo postoperativnho komplikacije
(Clavien 0). Kod 2 pacijenta (9,5%) Clavien 1 komplikacija se javila. Kod 2 pacijenta
(9,5%) postoperativno je zabelezena i Clavien 2 komplikacija, dok se Clavien 3 i Clavien

4 komplikacije nisu javile. (Grafikon 21.)
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Grafikon 21: Graficki prikaz komplikacija kod Guy 2 grupe bolesnika.

U okviru GSS grupe 3kod 72,4% (21 pacijent) se postoperativno nije javila komplikacija
(Clavien 0). Kod 3 pacijenta (10,3%) Clavien 1 komplikacija se javila. Kod 2 pacijenta
(6,9%) postoperativno je zabelezena Clavien 2 komplikacija, dok se Clavien 3
komplikacija javila kod 3 pacijenta (10,3%). Clavien 4 komplikacija nije zabelezena u

0voj grupi pacijenata. (Grafikon 22.)
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Grafikon 22:Graficki prikaz komplikacija kod Guy 3 grupe bolesnika.
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U okviru GSS grupe 4 22 pacijenta (51,2%) nije imalo komplikacije postoperativno
(Clavien 0). Kod 12 pacijenta (27,9%) Clavien 1 komplikacija se javila. Kod 7 pacijenata
(16,3%) postoperativno je zabelezena Clavien 2 komplikacija. Kod po 1 pacijenta ( 2,3%)
su se Clavien 3 i Clavien 4 komplikacije javile u ovoj grupi ispitanika. (Grafikon 23.)
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Grafikon 23: Graficki prikaz komplikacija kod Guy 4 grupe bolesnika.

4.1.11. Postoperativno kretanje vrednosti leukocita i hemoglobin
Tabela 6: Nivo leukocita (Le) pre i posle operacije u zavisnosti da li je

preoperativno bila udruzena urinarna infekcija (UTI).

Preoperativno udruZena

Tl X SD Medijana Minimum Maskimum

Le pre op. 69 7,55 2,12 7,10 3,7 13,2

ne
Le posle op. 68 10,78 3,24 10,25 5,6 22,6
g Le pre op. 41 7,82 2,15 7,60 4,5 12,6
a Le posle op. 41 12,83 3,83 12,80 6,5 20,5
Le pre op. 110 7,65 2,12 7,20 3,7 13,2

Ukupno

Le posleop. 109 11,55 3,59 11,00 5,6 22,6

UTTI ima statisticki znacajan uticaj na porast leukocita. Na osnovu ANOVA RM utvrdeno
je da postoji statisti¢ki znacajna razlika nivoa Le pre i posle operacije kod svih zajedno
(F=159,712; p<0,001), a postoji i intereakcija UTI i Le, odnosno statisticki znacajan
uticaj UTI na ovu promenu (F=7,456; p=0,007). lako ne tako veliki uticaj, evidentno je

da postoji 1 klinicka razlika.
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Tabela 7: Pad hemoglobina (Hgb) u zavisnosti od preoperativno udruzene UTI.

Udruzena UT]I preoperativno N X SD  Medijana Minimum Maskimum
ne 69 18,87 11,91 17 1 69
Pad Hgb da 41 20,12 8,97 19 5 46
Ukupno 110 19,34 10,88 18 1 69

Nema statisticki znacajne razlike izmedu pacijenata sa i bez preoperativno urduzenom

urinarnom infekcijom (UTI) po padu hemoglobin (Hgb). (Z=-1,172; p=0,241)

4.1.12. Duzina nefrostome i lezanja i udruzenost urinarne infekcije
Tabela 8: Duzina nosenja nefrostome u zavisnosti od preoperativno prisutne UTI.

UdruzZena UTI preoperativnho N X SD  Medijana Minimum Maskimum
Dusina ne 69 558 3,57 5 2 25
nosenja da 41 7,05 3,31 6 3 15

nefrostome Ukupno 110 6,13 3,53 5 2 25

Postoji statisti¢ki znacajna razlika izmedu UTI udruZenih po duzini noSenja nefrosome u
danima. (Tabela 7.) (Z=-3,046; p=0,002)

Tabela 9: DuZina boravka u bolnici u danima u odnosu na preoperativno udruzenu

UTL.
UdruzZena UTI preoperativno N X SD Medijana Minimum Maskimum
ne 69 5,58 3,57 5 2 25
da 41 7,05 3,31 6 3 15
Ukupno 110 6,13 3,53 5 2 25

Duzina boravka u bolnici bila je statisticki znacajno duza kod pacijenata koji su imali

UTI udruzenu preoperativno, u odnosu na pacijente koji je nisu imali (Z=-3,046;

p=0,002).
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Grafikon 24:Duzina lezanja u bolnici u zavisnosti od preoperativno udruzene
UTL.

Tabela 10: Duzina boravka/lezanja u bolnici u danima u zavisnosti od Clavien-a.

Clavien N X SD Median Minimum Maskimum
0 74 4,74 1,86 4 2 11

1 20 8,00 3,16 7 4 15

2 12 8,42 2,57 7 6 15

3a 4 17,25 5,18 15 14 25

4a 1 3,00 . 3 3 3

Ukupno 111 6,16 3,54 5 2 25

Postoji statisticki znacajna povezanost Claviena i duzine lezanja u bolnici u danima.

Korelacija je solidna do jaka, pozitivna i statisticki znacajna (Rho=0,591; p<0,001).
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Grafikon 25: Graficki prikaz dana lezanja u bolnici u zavisnosti od Clavien-a.
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4.1.13. Postoperativni porast kreatinina
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Grafikon 26: Prikaz kretanja vrednosti kreatinina preoperativno i prvog

postoperativnog dana.
Promena vrednosti kreatinina je pra¢ena i u zavisnosti da li je u pitanju bio jedini bubreg.

Tabela 11: Vrednosti kreatinina preoperativno i prvog postoperativnog dana, u

zavisnosti da li je operacija uradena na jedinom bubregu (ren unus).

_ Median
Kreatinin X SD Perc.25 Perc.75 Minimum Maksimum
a
preoperativno 77.70 3491 72 59 85 32 328
Ren " postoperativno 85.24 44,75 76 61 93 42 387
unus preoperativno 164.15 130.74 115 78 164 55 518
& postoperativho 197.85 161.54 169 91 214 67 653

Na osnovu rezultata iz tabelese vidi da u obe grupe postoji porast vrednosti kreatinina
posle operacije (Z=-3,645; p<0,001 u grupi ren unus ne; Z=-3,059; p=0,002 u grupi ren
unus da). Pored navedenog, evidentna je razlika izmedu ren unus da i ren unus ne u oba

merenja.
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Grafikon 27: Prikaz porasta vrednosti kreatinina prvog postoperativnog dana,

zavisnosti da li je kod bolesnika postojao samo jedan bubreg (ren unus).

Medijana vrednosti kreatinina pre operacije kod pacijenata koji su imali oba bubrega je

iznosila 72 mg/dL, dok je prvog postoperativnog dana iznosila 76 mg/dL.

u

Kod pacijenata koji su imali jedan (funkcionalni) bubreg medijana vrednosti kreatinina je

preoperativno iznosila 115 mg/dL, dok je prvog postoperativnog dana iznosila 169
mg/dL.
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4.1.14. Vreme trajanja formiranja prilaznog trakta i cele operacije
Tabela 12: Vreme potrebno za kreiranje ulaznog trakta, kao i trajanje cele

operacije, u minutima.

X SD Medijana Minimum Maksimum
Trajanje operacije 81,94 24,58 85,00 29 134
Vreme do kamena 14,71 4,81 14,00 8 29

Medijana trajanja perkutane nefrolitolapaksije je iznosila 85 minuta. Najkraca operacija

je obavljena za 29 minuta, a najduza je trajala 134 minuta.

Medijana trajanja formiranja pristupnog trakta, od momenta planiranja punkcije do
ulaska nefroskopom i1 uo¢avanja kalkulusa je iznosila 14 minuta. Najbrzi trakt je kreiran

za 8 minuta, dok je najduZe kreiranje trajalo 29 minuta.

4.1.15. Vreme trajanja fluoroskopije za prilazni trakt i celu operaciju
Tabela 13: Vreme utroSene fluoroskopije za kreiranje trakta, kao i zavrSetak

procedure, u minutima.

X SD Medijana Minimum Maksimum
Fluoroskopija do kamena 1,22 ,69 1,12 22 3,72
Fluoroskopija cele PCNL 2,21 1,11 2,06 46 5,03

Medijana fluoroskopije utroSene da bi se kreirao pristupni trakt i zapocela litotripsija je
iznosila 1,12 minuta. Najmanje je utroSeno u sluéaju kada je trakt kreiran uz 13 sekundi

fluoroskopije (0,22 minuta), dok je u najtezem slucaju fluoroskopija trajala 3,72 minuta.
Medijana fluoroskopije utroSene da bi se zavrSila operacija je iznosila 2,06 minuta.

Najmanje je utroSeno u slucaju kada je fluioroskopija trajala 27 sekundi (0,46 minuta),

dok je u najtezem slucaju fluoroskopija trajala 5,03 minuta.
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4.2. Multivarijantna analiza

4.2.1. Multivarijantni modeli za rezidualnu kalkulozu

Tabela 14: Multivarijantni modeli sa rezidualnom kalkulozom kao ispitivanom

varijablom.
OR 95% ClI p vrednost R®

Model 1 Guy klasifikacija 3,448 1,810 6,569 <0,001 0,268

Model 2 Velicina kamena 1,068 1,037 1,100 <0,001 0,301
Guy Klasifikacija 1,722 0,720 4,118 0,222

Model 3 o 0,318
Velicina kamena 1,046 1,003 1,092 0,038
Guy klasifikacija 1,946 0,792 4,779 0,146

Model 4 Velicina kamena 1,053 1,008 1,101 0,021 0,353
Broj portova 1 3,394 0,885 13,016 0,075
Guy klasifikacija 1,938 0,793 4,736 0,147
Velicina kamena 1,053 1,008 1,100 0,022

Model 5 _ 0,353
Broj portova 1 3,424 0,894 13,110 0,072
Udruzena UTI 1,055 0,378 2,939 0,919

Logisticka regresiona analiza radena je u svrhu predikcije rezidualne kalkuloze. U prvom
modelu uzet jesamo Guy skor, u drugom samo Veli¢ina kamena, u trecem kombinacija
ova dva, a onda je u Cetvrtom i petom dodat broj portova i prisustvo udruZzene urinarne
infekcije (UTI). Na osnovu rezultata regresione analize utvrdeno je da su i Guy i veli¢ina
kamena znacajni prediktori rezidualne kaluloze u univarijantnom modelu, ali
multivarijantno, veli¢ina kamena ostaje statisticki znacajan predictor dok Guy
klasifikacija viSe nije. Broj portova ne menja ovaj zakljucak kao ni prisustvo udruzene
UTI. Jedino je evidentno da je broj portova blizu konvencionalnog nivo znacajnosti, ali

ne menja znacajno celokupan model.
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4.2.2. Multivarijantni modeli za pojavu komplikacija

Tabela 15: Multivarijantni modeli sa pojavom komplikacija kao ispitivanom

varijablom.
OR 95% ClI p vrednost R®
Model 1 Guy 1,651 1,104 2,469 0,015 0,080
Model 2 Velicina kamena 1,025 1,003 1,047 0,028 0,061
Guy 1,521 0,802 2,887 0,199
Model 3 0,081
Velicina kamena 1,006 0,971 1,042 0,750
Guy 1,373 0,713 2,645 0,343
Model 4 Velicina kamena 1,001 0,965 1,039 0,948 0,128
Broj portova -2 3,311 1,010 10,848 0,048
Guy 1,338 0,676 2,648 0,404
Velicina kamena 1,000 0,962 1,039 0,985
Model 5 Broj portova -2 3,651 1,043 12,775 0,043 0,227
UTI
. 3,652 1,508 8,847 0,004
DUZINA OP

U modelu sa zavisnom komplikacijom, Guy klasifikacija i veli¢ina kamena su znacajni
prediktori, ali daleko manji objasnjeni varijablitet u odnosu na rezidulanu kalkulozu. U
multivarijantnom modelu nijedan nije znacajan, a dodatkom broja portova i UTI, rezultat
se ne menja, a broj portova i UTI su znacajni. Dodavanjem poslednja dva, narocito UTI

drasti¢no se povecava objasnjeni varijabilitet.
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4.3. Rezultati PCNL posmatrani kroz tri konsekutivna perioda
4.3.1. Uspeh PCNL posmatran kroz tri konsekutivna perioda
Tabela 16: Uspeh procedure izrazen kroz pojavu rezidualne kalkuloze, prate¢i

njenu pojavu kodkonsekutivnih grupa pacijenata.

Rezidualna kalkuloza Ukupno
ne da

N 24 13 37
! % 64,9% 35,1% 100,0%

Konsekutivne i N 27 10 37
grupe pacijenata % 73,0% 27,0% 100,0%

N 32 5 37
. % 86,5% 13,5% 100,0%

N 83 28 111

Ukupno

% 74,8% 25,2% 100,0%

Rezidualna
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M da
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Grafikon 28: Zastupljenost rezidualne kalkuloze u tri konsekutivne serije po 37

pacijenata.



4.3.2. Kompleksnost operisanih kalkulusa u tri konsekutivna perioda

Tabela 17: Distribucija kompleksnosti kalkulusa u tri konsekutivne serije po 37

pacijenata.
Guy skor Ukupno
1 2 3 4
N 5 6 7 19 37
% 13,5% 16,2% 18,9% 51,4% 100,0%
Konsekutivni N 9 5 10 13 37
pacijenti % 243%  13,5% 27,0% 35,1%  100,0%
N 4 10 12 11 37
% 10,8%  27,0% 32,4% 29,7% 100,0%
Ukupno N 18 21 29 43 111
Ukupno % 16,2% 18,9% 26,1% 38,7% 100,0%
100,0%] Sﬂi
s
Os
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Grafikon 29:Zastupljenost kompleksnosti kalkulusa u tri konsekutivne serije po

37 pacijenata.
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4.3.3. Komplikacije PCNL posmatrane kroz tri konsekutivna perioda

Tabela 18: Distribucija komplikacija u tri konsekutivne serije po 37 pacijenata.

Clavien Ukupno
0 1 2 3 4
1 N 18 11 6 2 0 37
% 48,6% 29,7% 16,2% 5,4% 0,0% 100,0%
Konsekutivni 5 N 28 5 2 2 0 37
pacijenti % 75,7% 13,5% 5,4% 5,4% 0,0% 100,0%
3 N 28 4 4 0 1 37
% 75,7% 10,8% 10,8% 0,0% 2,7% 100,0%
N 74 20 12 4 1 111
Ukupno
% 66,7% 18,0% 10,8% 3,6% 0,9% 100,0%
100 0% Clavien
| o
=
Oz
[k
4
50,0%—
50,0%—
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0,0%— T

1 2 3
Kons. pacijenti

Grafikon 30: Zastupljenost Clavien komplikacija u tri konsekutivne serije po 37

pacijenata.
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4.4. Uticaj PCNL na vrednost markera tubula i glomerula bubrega
Tabela 19: Vrednosti beta-2 mikroglubulina i mikroalbuminurije (mikro albumin)
na dan operacije, u uzorcima mokrac¢e uzetim pre punkcije bubrega, kao prvog i

sedmog postoperativnog dana.

X SD Mediana Perc.25 Perc.75 Minimum Maksimum
BESIKA Beta-2 Dan
1.744 5.268 .142 116 .790 .024 28.977
mikroglobulin/kreatnin operacije
1.
BESIKA Beta-2
postop.  5.407 11.378 443 227 4.214 .065 52.928
mikroglobulin/kreatinin
dan
7.
BESIKA Beta-2
postop.  5.112 18.308 .233 .145 .572 .000 95.967
mikroglobulin/kreatinin
dan
BUBREG Beta-2 Dan

3.373 10.447 .263 146 1.552 .052 60.322
mikroglobulin/kreatininoperacije

1.
BUBREG Beta-2
postop. 13.217 20.917 2.107 .519 16.545 .193 80.490
mikroglobulin/kreatinin
dan

Mikro Dan
1,131.916 3,564.136 208.900 78.700 764.100 12.900 20,320.500

albumin/kreatinin  operacije

Mikro 1.postop.
59,971.800142,637.1943,373.6001,368.60016,054.700 7.900 677,866.200
albumin/kreatinin dan
Mikro 7.postop
291.671 214.888 227.800 107.600 456.800 .500 838.800
albumin/kreatinin dan
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Tabela 20: Odnos vrednosti beta 2 mikroglubulina 1 mikroalbuminurije izmedu

dana operacije, prvog i sedmog postoperativnog dana.

Z p vrednost

Beta-2 mikroglobulin/kreatinin

) ) § -3,538 ,000
(mok. beSika prvog post op dana / mok. beSika na dan operacije)
Beta-2 mikroglobulin/kreatinin

. . . -2,248 ,025
(mok. beSika sedmog post op dana / mok. beSika na dan operacije)
Beta-2 mikroglobulin/kreatinin

. . -2,023 ,043
(mok. beSika sedmog post op dana / mok. beSika prvog post op dana)
Beta-2 mikroglobulin/kreatinin

.. -4,144 ,000

(bubreg prvog post op dana / bubreg na dan operacije)
Mikro albumin/kreatinin (prvi post op dan / na dan operacije) -4,194 ,000
Mikro albumin/kreatinin (sedmi post op dan / na dan operacije) -,449 ,654
Mikro albumin/kreatinin (sedmi post op dan / prvi post op dan) -4,851 ,000

Prema podacima prezentovanim u Tabeli 20. uocava se statisticki znacajna razlika u

vrednosti Beta-2 mikroglobulina/kreatinin, iz uzorka mokrace porekla mokraéne besike,

prvog postoperativnog dana u odnosu na vrednost uzetu na dan same operacije, pre

operacije. (Z=-3,538;p = 0,000)

StatistiCki znacajna razlika se uocava i poredenjem vrednosti Beta-2

mikroglobulina/kreatininiz bubrega, poredenjem vrednosti prvog postoperativnog dana sa

vredno$¢u uzetom neposredno pre operacije. (Z=-4,144; p = 0,000)

Statisticka znacajnost u razlici vrednosti Beta-2 mikroglobulina/kreatinin iz mokrac¢ne

besike se gubi poredenjem sedmog postoperativnog dana sa danom operacije, $to ukazuje

na normalizaciju vrednosti nakon nedelju dana. (Z=-2,248; p = 0,025)
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Prema podacima prezentovanim u tabeli uocava se statisticki znacajna razlika u vrednosti
mikro albumin/kreatinin, iz uzorka mokrace porekla mokraéne besike, prvog
postoperativnog dana u odnosu na vrednost uzetu na dan same operacije, pre operacije.
(Z=-4,194; p = 0,000)

Prema podacima prezentovanim u tabeli uocava se statisti¢ki znacajna razlika u vrednosti
mikro albumin/kreatinin, iz uzorka mokracée porekla mokraéne besike,sedmog
postoperativnog dana u odnosu na vrednost uzetu prvog opstoperativnog dana. (Z=-
4,851;p = 0,000)

Prema podacima prezentovanim u tabeli uocava se statisticki znacajna razlika u vrednosti
mikro albumin/kreatinin, iz uzorka mokrace porekla mokraéne besike,sedmog
postoperativnog dana u odnosu na vrednost uzetu prvog opstoperativnog dana. (Z=-
4,851; p = 0,000)

Statisticka znacajnost u razlici vrednosti mikro albumin/kreatinin iz mokraéne besike se
gubi poredenjem sedmog postoperativnog dana sa danom operacije, $to ukazuje na

normalizaciju vrednosti nakon nedelju dana. (Z=-0,449; p = 0,654)
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Kretanje vrednosti Beta-2 mikroglobulina u odnosu na kreatinin u uzorcima urina iz
mokraéne beSike uzetim neposredno preoperativno (beta2mg/kreatinin_besika0), prvog
postoperativnog dana (beta2mg/kreatinin_beSikal) i sedmog postoperativnog dana
(beta2mg/kreatinin_beSika2) su prikazani u Grafikonu 31.
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Grafikon 31: Prikaz vrednosti beta 2 mikroglobulina u uzorku mokrace iz
mokraéne besike na dan same operacije, odnosno uzorkovanje pre punkcije

bubrega, u odnosu na vrednosti prvog i sedmog postoperativnog dana.
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Kretanje vrednosti Beta-2 mikroglobulina u odnosu na kreatinin u uzorcima urina iz
operisanog bubrega, uzetim neposredno preoperativno (beta2mg/kreatinin_bubreg0) i

prvog postoperativnog dana (beta2zmg/kreatinin_bubregl) su prikazani u Grafikonu 32.
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Grafikon 32: Prikaz vrednosti beta 2 mikroglobulina u separatnom uzorku
mokrace iz operisanog bubrega na dan same operacije, odnosno uzorkovanje pre

punkcije bubrega, u odnosu na vrednosti prvog postoperativnog dana.
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Kretanje vrednosti mikroalbuminurije u odnosu na kreatinin u uzorcima urina iz
mokra¢ne beSike uzetim neposredno preoperativno (makreat(), prvog postoperativhog

dana (makreatl) i sedmog postoperativnog dana (makreat2) su prikazani u Grafikonu 33.

1.000.0007

100.000+

10.0007

1.000 |

100

107 a

T T T
makreat0 makreat1 makrat2

Grafikon 33: Prikaz vrednosti mikroalbumina prema Kkreatininu iz uzorku
mokrace iz na dan same operacije, odnosno uzorkovanje pre punkcije bubrega, u

odnosu na vrednosti prvog i sedmog postoperativnog dana.
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4.5. Uéestalost recidiva tri meseca nakon PCNL

Ucestalost recidiva je odredivana 3 meseca nakon operacije. Recidiv kamena u bubregu

je otkriven kod 10 od 111 operisanih bolesnika, odnosno u 9% slucajeva u ispitivanoj

PCNL seriji.
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100 -
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60 - B Svi pacijenti

M Recidiv
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20 - 10

| |

Svi pacijenti Recidiv

Grafikon 34: Ucestalost recidiva tri meseca nakon sprovedene PCNL procedure.

Kod 4 od 28 pacijenata kod kojih je inicijalno nakon PCNL procedure zaostala kalkuloza

posle 3 meseca na kontroli nisu uoceni rezidualni fragmenti, odnosno u 14% ispitanika

zaostali fragmenti su eliminisani, bez kori$¢enja dodatnih procedura lititripsije.

30 ~ 28
25 -
20 A
M Pacijenti sa rezidualnom
15 - kalkulozom posle PCNL
10 - B Bez kamena na kontroli posle 3
4 meseca, bez upotrebe dodatnih
5 A metoda lititripsije

Pacijenti sa rezidualnom Bez kamena na kontroli posle
kalkulozom posle PCNL 3 meseca, bez upotrebe
dodatnih metoda lititripsije

Grafikon 35: Pacijenti kod kojih posle 3 meseca nije vise bilo rezidualne kalkuloze.
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4.6. Dodatne litotripsije sprovedene nakon PCNL

Kod 3 pacijenta je postoperativno dodatno upotrebljena ESWL procedura, odnosno u

2,7% operisanih.

U ranom postoperativnom toku kod 6 operisanih pacijenata (5,4%) je dodatno koriséena

metoda ureterorenoskopije (URS) sa Lithoclast litotripsijom kamena u ureteru.
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B Dodatni ESWL postoperativno
Dodatni URS postoperativno
3 6
. ] . .
Svi pacijenti Dodatni ESWL Dodatni URS
postoperativno postoperativnho

Grafikon 36: Dodatne procedure u ranom postoperativnom period nakon PCNL

metode.
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4.7. PCNL i bol u ranom postoperativnom periodu

Srednje vrednosti, medijana, kao i raspon od 25. do 75. Percentile bola koji su bolesnici

prijavili u ranom postoperativnhom period, odmah po budenju iz anestezije, a potom u

prvom, drugo, ¢etvrtom, osmom, dvanestom satu i nakon 24 sata su prikazane u Tabeli

21.
Tabela 21: Vrednosti VAS tokom prvih 24 sata nakon operacije
; SD Median Perc. 25 Perc. 75 Minimum Maximum

Vas 0 2.95 2.67 2.00 1.00 5.00 .00 10.00

Vas 1 2.77 2.45 2.00 1.00 4.00 .00 10.00

Vas 2 2.03 2.06 2.00 .00 3.00 .00 9.00

Vas 4 1.63 2.08 1.00 .00 2.00 .00 9.00

Vas 8 1.12 1.51 .00 .00 2.00 .00 7.00

Vas 12 .59 1.11 .00 .00 1.00 .00 5.00

Vas 24 31 71 .00 .00 .00 .00 3.00

Postoji statisticki znacajna razlika u vrednosti postoperativnog bola pracenog u

navedenim intervalima. (Chi = 415,296; p < 0,01)
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Grafikon 37: Kretanje percentilnog interval VAS u postoperativnom periodu — u prvih 24

sata.
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U ranom postoperativnom toku vrednosti VAS su se znac¢ajno razlikovale, sa znac¢ajnos¢u

na prelazu posle 4. sata. Od 4. sata nadalje izmedu konsekutivnih vrednosti VAS nema

statisticki znaCajne razlike. (Tabela 22.)

Tabela 22: Poredenje vrednosti VAS u ranom postoperativnom toku.

N

est

Std.

Std. Test

Sl =2 St-;tistic Error Statistic Sig. el

Vas 24 Vas 12 239 290 B23 A10 1,000
Vas 24 Vas 8 R=1S15] 290 3,340 001 018
Vas 24 Vas 4 B30 290 5,794 000 000
Vfas 24 Vas 2 329 290 8,031 000 000
\fas 24 Was 1 369 290 11 620 000 000
Vfas 24 WVas 0 523 290 12,148 000 000
Vas 12 Vas 8 730 290 2517 01z =249
Vfas 12 Vas 4 A41 290 4971 000 000
Vas 12 Vas 2 090 290 7208 000 000
Vas 12 Vas 1 131 290 10,796 jalulal 000
Vfas 12 Vas 0 284 290 11,324 000 000
fas 8 Vas 4 712 290 2,454 014 296
fas 8 \Vas 2 360 290 4 531 000 000
fas 8 \Vas 1 A01 290 8,280 000 000
\fas 8 \Vas 0 554 290 8,808 jlajalal 000
VVas 4 Vas 2 E49 290 2237 025 E31
Vas 4 Vas 1 B39 290 5825 000 000
Vfas 4 Vas 0 842 290 5,354 000 000
fas 2 \Vas 1 041 290 3 588 000 0o
Vfas 2 Vas 0 194 290 4117 000 001
Vfas 1 \Was 0 153 290 528 597 1,000
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4.8. Uticaj kalkuloze na kvalitet Zivota kod pacijenata operisanih PCNL
metodom

Kwvalitet Zivota ispitivane popilacije odreden je primenom SF-36 upitnika, a rezultati su
po ispitivanim kategorijama prikazani u Tabeli 23. i Tabeli. 24.

Tabela 23: VVrednosti parametara SF 36 upitnika

Fizicko

o Fizi¢ka uloga Telesni bol ~ Opste zdravlje
funkcionisanje

67.43+£25,17 49.32+42,30 50.76£28,26  56.05+20,18
. Sociajalno Emocionalna Mentalno
Vitalnost L .
funkcionisanje uloga zdravlje
56.05+£24,07 66.44+26,81 56.45+45,56 65.91+21,3

Na osnovu prethodno navedenih varijabli, izracunat je skor Psihi¢kog zdravlja, koji je

iznosio 55.95+23,53.

Upotrebom navedenih varijabli takode je izracunat i skor Mentalnog zdravlja, koji je

iznosio 60.21+23,37.

Ukupni skor za SF-36 opsti upitnik o kvalitetu zdravlja je u ispitivanoj grupi ispitanika

iznosio 58.57+24,09.

Tabela 24: Psihicko i mentalno zdravlje, kao i ukupni skor prema SF-36 upitniku.

Psihi¢ckoZdravlje MentalnoZdravlje TOTALNI SF-36 Skor

55.95+23,53 60.21+23,37 58.57+24,09
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4.9. Rezultati pulsnom i standardnom fluoroskopijom vodene PCNL

Tabela 25: Poredenje izmedu grupa operisanih bolesnika u zavisnosti od vrste

fluoroskopije.

Fluoroskopija - grupa

P vrednost
Standardna (n=56) Pulsna (n=55)
Veli¢ina kamena (mm) 53,9 (48,6-59,4) 51,2 (46,5-55,8) 0,430°
Guy’s stone score Klasifikacija (GSS*)
1 8 (14,3%) 10 (18,2%)
2 8 (14,3%) 13 (23,6%)
3 15 (26,3%) 14 (25,5%) 0152
4 25 (44,6%) 18 (32,7%)
Broj traktova
1 47 (83,9%) 47 (85,5%) 0,823
2 9 (16,1%) 8 (14,5%)
Rezidualni fragmenti 17 (30,4%) 11 (20%) 0,293
Bez kamena posle PCNL (po GSS grupi)
1 8/8 (100%) 10/10 (100%)
2 718 (87.5%) 12/13 (92.3%) A
3 11/15 (73.3%) 12/14 (85.7%) 0,621
4 13/25 (52.0%) 10/18 (55.6%)
Komplikacije po Clavien-u
0 35 (62,5%) 39 (70,9%)
1 11 (19,6%) 9 (16,4%)
2 7 (12,5%) 5 (9,1%) 0,331°
3a 2 (3,6%) 2 (3,6%)
4a 1(1,8%) 0
Operativno vreme (min) 81,5 (74,8-88,1) 82,4 (75,7-89,1) 0,839°
Vreme formiranja trakta (min) 15 (11-18,5) 13 (10-16) 0,146°
Fluoroscopija za kreiranje trakta (median, b
85,2 (60-124,2) 45,0 (28,8-74,4) <0,001
sec)
Fluoroscopija za celu proceduru (median, .
155,4 (109,8-202,2) 76,8 (66,0-143,4) <0,001

sec)
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U Tabeli 25. su prikazani podaci poredenja grupe pacijenata kod kojih je PCNL

procedura sprovedena uz kontrolu standardne u poredenju sa pulsnom fluoroskopijom.

Nije postojala statisticki znacajna razlika po pitanju veli¢ine kamena izmedu dve grupe —
u grupi standardne fluoroskopije medijana veli¢ine kamena je iznosila 53,9 mm, dok je u

grupi pulsne fluoroskopije medijana bila 51,2 mm. (p=0,430)

Kompleksnost kalkuloze je u obe grupe, kao i na nivou celog uzorka ispitanika, bila
izrazena prema Guy-evoj klasifikaciji (GSS). Nije postojala statisticki zna¢ajna razlika u
distribuciji pacijenata izmedu GSS grupa — u GSS grupi 1 bilo je 8 pacijenata (14,3%) u
grupi standardne fluoroskopije, dok je u grupi bilo 10 (18,2%) pacijenata; u GSS 2 grupi
je bilo 8 (14,3%) ispitanika u grupi standardne, dok je u grupi pulsne fluoroskopije bilo
13 (23,6%); u grupi GSS 3 15 (26,8%) tj. 14 (25,5%) pacijenata je bilo u standardnoj, tj.
pulsnoj grupi, dok je u grupi GSS 4 bilo 25 (44,6%), tj. 18 (32,7%) pacijenata, po istom
redosledu. (p=0,152)

Po pitanju broja pristupnih traktova nije postojala statisticki znacajna razlika, drugi trakt
je bio neophodan kod 9 (16,1%) pacijenata u grupi standardne fluoroskopije, dok je u
grupi pulsne bio neophodan kod 8 (14,5%) pacijenata. (p=0,823)

Statisticki znacajna razlika nije postojala kada je posmatrano postojanje rezidualnih
fragmenata nakon procedure, koji su bili prisutni kod 17 (30,4%) pacijenata u grupi

standardne fluoroskopije, u odnosu na 11 (20%) pacijenata u grupi pulsne. (p=0,293)

Efikasnost PCNL procedure posmatrana je i u okviru GSS klasifikacije, gde nije uo¢ena
statisticki znacajna razlika. (p=0,621) U okviru GSS grupe 1 u obe grupe je postignuta
efikasnost od 100%. U grupi GSS 2 uspesnost je iznosila 87,5% (7 od 8 pacijenata) u
grupi kontirnuirane fluoroskopije, odnosno 92,3% (12 od 13 pqcijenata) u grupi pulsne
fluoroskopije. Kod 73,3% ispitanika (njih 11 od 15) u grupi GSS 3 postignut je
kompletan uspeh procedure, dok je kod 12 od 14 pacijenata (85,7%) to uspelo u grupi
pulsne fluoroskopije. Kod 52% (13 od 25 pacijenata) u grupi standardne, odnosno kod
55,6% (10 od 18 pacijenata) u grupi pulsne fluoroskopije postignut je kompletan uspeh.
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Nije postojala statisticki znaCajna razlika izmedu grupe koja je koristila standardnu u
odnosu na grupu u kojoj se koristila pulsna fluoroskopija po pitanju bezbednosti
procedure, posmatrano kroz pojavu komplikacija, prema Clavien Klasifikaciji. Bez
komplikacija (Clavien 0) je zabelezeno 35 pacijenata (62,5%) u grupi standardne,
odnosno 39 pacijenata (70,9%) u grupi pulsne fluoroskopije. Najblaze komplikacije
(Clavien 1) su bile prisutne kod 11 pacijenata (19,6%) u grupi standardne fluoroskopije,
dok su u grupi pulsne bile prisutne kod 9 pacijenata, odnosno 16,4%. Clavien 2 grupa je
bila zabelezena kod 7 (12,5%) ispitanika u grupi standardne, dok je u grupi pulsne
fluoroskopije zabeleZena kod 5 (9,1%) ispitanika. Grupa Clavien 3a je bila podjednako
prisutna u obe grupe, odnosno kod po 2 pacijenta, tj. kod 3,6% operisanih. U grupi
standardne fluoroskopije kod 1 pacijenta je doslo do Clavien 4a komplikacija (1,8%), dok

u grupi pulsne fluoroskopije nije zabelezena ovakva komplikacija.

Trajanje operacije je bilo priblizno u obe grupe, medijana u grupi standardne
fluoroskopije je iznosila 81,5 minuta, dok je u grupi pulsne fluoroskopije iznosila 82,4

minuta, $to je bilo bez statisticke znacajnosti. (p=0,839)

Bez statisticke znacajnosti izmedju grupe standardne i pulsne fluoroskopije je bilo 1
vreme neopodno za pravljenje pristupnog trakta, gde je medijana u grupi standardne

iznosila 15 minuta, a u grupi pulsne 13 minuta. (p=0,146)

Statisticki visoko znacajna razlika je postojala u vremenu fluoroskopije upotrebljene za
formiranje trakta, obzirom da je u grupi standardne (kontinuirane) fluoroskopije medijana
iznosila 85,2 sekunde, naspram 45 sekundi, koliko je bilo trajanje fluoroskopije za

kreiranje pristupnog trakta u grupi pulsne fluoroskopije. (p<0,001)

Poredenjem vremena fluoroskopije utroSene za kompletnu PCNL procedure izmedu
grupa standardne i pulsne fluoroskopije takode je utvrdena visoko statisticki znaCajna
razlike. Medijana u grupi standardne fluoroskopije je iznosila 155,4 sekunde, dok je u
grupi pulsne fluoroskopije iznosila 76,8 sekundi. (p<0,001)
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5. DISKUSIJA

Od svog uvodenja u klinicku upotrebu PCNL se tokom vremena znacajno unapredila.
Danas se PCNL smatra metodom izbora u lecenju kalkuloze bubrega ve¢e od 2 cm, po
preporuci Evropskog udruzenja urologa(76). U pocetku sprovodena samo sa ciljem
jednostavnog uklanjanja kamena iz bubrega, kroz tehnoloski napredak i uvodenje tehnika
usitnjavanja kamena metodaje postizala sve bolje rezultate, kako u smislu efikasnosti,
tako 1 bezbednosti(130).Savremeni napori su usmereni ka daljem unapredenju na polju
uspesnosti i bezbednosti, sa posebnim osvrtom na smanjenje izlaganja pacijenta i
hirur§kog tima jonizuju¢em zracenju(110). U ovom radu upravo su svi pomenuti
parametri bili predmet ispitivanja, ali i nastojanja za daljim unapredenjem. PoboljSanje
efikasnosti je sprovodeno uz maksimalne mere opreza i1 poStovanja anatomskih
karakteristika svakog pacijenta. Poseban akcenat bio je usmeren ka $to ve¢em koriséenju
ultrazvuka u kontroli formiranja ulaznog trakta, a samim tim i smanjenju upotrebljene
fluoroskopije tokom procedure, §to je u skladu sa aktuelnim trendom na polju

savremenog lecenja urolitijaze.

Kao $Sto je prikazano u Tabeli 2. ispitivanjem smo obuhvatili 111 pacijenata, sa Sirokim
dijapazonom demografskih karakteristika, bez znacajne razlike u zastupljenosti Zena i
muskaraca. Nije postojala znacajna razlika u zastupljenosti gojaznih pacijenata u odnosu
na one sa primerenom telesnom teZinom. Stepen obrazovanja pacijenata takode nije

pokazao neravnomernost u distribuciji.

Ve¢i broj kalkulusa je bio u levom bubregu, Sto je uzrokovalo da separatna funkcija
desnog, zdravijeg bubrega na nivou celog uzorka operisanih pacijenata sa masivnhom

kalkulozom iznosi 53,49%.

Jedini ili jedini funkcionalni bubreg je bio prisutan kod velike proporcije pacijenata u
nasoj seriji, odnosno kod 13 pacijenta, Sto je Cinilo 11,71% svih operisanih. Navedeni
procenat predstavlja znacajan udeo u uzorku, ako se uzme u obzir invazivnost procedure,

kao i rizik od komplikacija koje mogu uslediti nakon PCNL. Upravo ovaj udeo jedinog
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(funkcionalnog) bubrega ukazuje na neselektivan pristup u seriji ispitanih i operisanih

pacijenata.

U naSoj seriji prisustvo anatomskih odstupanja nije predstavljalo iskljucujuéi Cinilac.
Potkovicasti bubreg je bio naj¢eS¢a anatomska anomalija prisutna kod operisanih
pacijenata i bio je prisutan u 4 slucaja, odnosno 3,6%, dok je kod 2 pacijenta postojala
udvojenost mokra¢nih puteva, pijelokaliksnog sistema i uretera — duplicitet (1,8%).
Prisustvo anomalija u 5,4% operisanih takode je rezultat konsekutivnosti serije operisanih
pacijenata, a samim tim uvrStavanja i najtezih indikacija za sprovodenje PCNL, kako u

smislu efikasnosti, tako i bezbednosti, u ispitivanu seriju.

Bilateralnost je relativno Cesto prisutna kod urolitijaze, pa je tako i u nasem istrazivanju

postojala kod znac¢ajnog broja, odnosno kod 24 bolesnika (21,62%).

Na polju genetski uslovljena kalkuloze cistinsko kamenje je bilo dominantno i otkriveno

kod 6 pacijenata, odnosno 5,4% svih operisanih.

Podatak o srednoj vrednosti veli¢ine kamena od 52,61 mm ukazuje na izrazito veliki
dijametar 1 kompleksnost serije. Kompleksnost serije postaje ocigledna ukoliko se ova
serija pacijenata uporedi sa slicnim studijama drugih centara, gde je srednja vrednost

dijametra kalkulusa bila zna¢ajno manja(108,131,132).

Efikasnost perkutane nefrolitolapaksije kao operativne tehnike u lecenju masivne
kalkuloze bubrega, one veée od 2 cm, je ispitivana brojnim studijama raznih autora i
centara.Pocetna istrazivanja su bila usmerena na poredenje sa rezultatima ESWL metode
ili otvorene hirurgije, dok se danas sve viSe uporeduje sa retrogradnom intrarenalnom
hirurgijom (RIRS)(81,133,134). Obzirom da je leCenje masivne kalkuloze bubrega,
naro¢ito najkompleksnijih slucajeva izazov, pojavila se potreba za definisanjem

formulacije — Sta se podrazumeva pod uspehom procedure(135,136).

U strogom smislu posmatrano, pod apsolutnim uspehom procedure mogao bi dase
podrazumeva samo postoperativni nalaz izostanka fragmenata bilo kojih dimenzija u

operisanom bubregu(137).Sa druge strane, klinicko iskustvo je ukazalo da je vrlo Cesto,
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usled karakteristika samog kamena, njegovog sastava i strukture Kkristalne reSetke,
postojanje jako sitnih fragmenata neminovnost(135,138,139).Multicentri¢ne studije
kreirane u cilju podizanja nivoa dokaza u smislu procene efikasnosti i bezbednosti
perkutane nefrolitolapaksije su dodatno ukazale na neujednacenost kriterijuma u proceni
postojanja rezidualnih fragmenata(140).Danas se pod uspehom procedure smatra nalaz

izostanka rezidualnih fragmenata 4 mm i ve¢ih u bubregu nakon procedure(141-143).

U naSem istraZzivanju procena postojanja rezidualne kalkuloze, fragmenata je vrSena u
skladu sa pomenutim Kkriterijumima, kontrolnim ultrazvu¢nim pregledom i/ili nativnim
snimkom urotrakta, $to je standard u vecini do sada sprovodenih istrazivanja efikasnosti
PCNL procedure(108,131). U savremenoj literaturi nije strogo definisano kojom se
dijagnostickom metodom uspeh PCNL procedure ocenjuje, mada postoje radovi koji
diskutuju da li je u ovoj proceni neophodna, u poslednje vreme sve Sire upotrebljavana
kompjuterizovana tomografija(144-147).Upravo iz svih navedenih razloga na prvi
pogled jednostavan zaklju¢ak — da li ima ili ne rezidualnih fragmenata nakon PCNL
procedure postaje delikatan zadatak.Efikasnost PCNL bi bilo neadekvatno i neopravdano
posmatrati generalizovano, ne uvazavaju¢i specificne karakteristike svakog kamena i
slu¢aja posebno. Uvidevsi povezanost karakteristika kamena i rezultata PCNL procedure,
u poslednjih 5 godina,a upravo u cilju Sto kvalitetnijeg i1 korisnijeg sagledavanja
problematike masivne kalkuloze bubrega i optimizacije hirurskog lecenja, napravljene su
klasifikacije kompleksnosti kalkulusa. U sprovednom istrazivanju koristili smo Guy’s
Stone Score (GSS) klasifikaciju, publikovanu od strane Thomas-a i saradnika 2011.
godine, kojom smo kamenje svrstali u Cetiri grupe, zavisno od veli¢ine i broja kalkulusa,
ali i prisustva anatomski anomalija(128). Ova Klasifikacija se pokazala uspeSnom u
klinickoj upotrebi, a pri tome ne zahteva komplikovane, a u nasem slucaju ni dodatne
dijagnosticke procedure u odnosu na one koje se stnadardno koriste, radi njenog
sprovodjenja. Njena prednost u odnosu na ostale, S.T.O.N.E. i CROES nomograme se
ogleda upravo u pomenutoj jednostavnosti za klinicku primenu, obzirom da je za druge
dve pomenute klasifikacije neophodna  preoperativna  komjuterizovana
tomografija(148,149).
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U naSoj studiji kod 83 od ukupno 111 operisanih pacijenata (74,7%) nakon procedure
nisu postojali rezidualni fragmenti. Taj rezultat je u potpunoj saglasnosti sa do sada
najveéom, multicentricnom studijom na polju analize rezultata PCNL procedure, CROES
(The Clinical Research Office of the Endourological Society) studije. CROES studija je
analizirala rezultate sakupljene iz 96 centara u 26 zemalja Evrope, Azije, Severne i Juzne
Amerike, kao i Australije(150). Ukupno je obradeno 5803 pacijenta operisanih PCNL
metodom. Kod 4336 pacijenata nisu pospoperativno postojali rezidualni fragmenti,
odnosno u 75,7% slucajeva. U odnosu na naS uzorak, struktura kalkuloze pacijenata
globalne CROES studije je bila drugacija. U CROES studiji je procenat kompletnih
koraliformnih kalkulusa iznosio 27,5%, dok je u naSoj seriji 38,7%. Veca zastupljenost
najveceg 1 najkompleksnijeg, kompletnog koraliformnog kamenja u nasem istrazivanju je
mogla da rezultira i veCom diskrepancom u ukupnom uspehu procedure, nego $to razlika
u procentu uspesnosti nase serije (74,7%) u odnosu na CROES studiju (75,7%) govori.
Upravo iz razloga ove razlike, posebno korisnim se pokazalo tumacenje rezultata u
okviru grupa kreiranih prema Guy Kklasifikaciji za kompleksnost kalkulusa i

prisutneanatomije bubrega.

Nakon podele uzorka na osnovu Guy Kklasifikacije u Ccetiri grupe zavisno od
kompleksnosti kalkulusa i prisutne anatomije bubrega, primetili smo da procenat
rezidualnih fragmenata raste sa porastom Guy skora. U sluc¢ajevima kada je kamen bio
najmanje kompleksan, pozicioniran u pijelonu ili jednoj od ¢aSica za srednji ili donji pol
(Guy’s Stone Score 1 - GSS 1) nije postojala rezidualna kalkuloza ni kod jednog od 18
pacijenata, odnosno uspesnost procedure je bila 100%. Sa porastom kompleksnosti, ili
pojavom anatomskih odstupanja, koja klasifikuju slucaj u grupu GSS 2 dolazi do pojave
rezidualnih fragmenata kod 2 od 19 pacijenata, odnosno uspeSnost procedure iznosi
90,5%. U slucajevima prisustva vise kalkulusa uz abnormalnu anatomiju, ili u
slucajevima postojanja kamena u divertikulumu ili inkompletnog koralnog kamena, a $to
su karakteristike GSS 3 grupe, uspeSnost procedure je iznosila 79,3%, odnosno kod 23 od
29 pacijenata kamen je u potpunosti bio uklonjen iz bubrega. Nakon blagog pada u

efikasnosti, od po oko 10% po povecanju kompleksnosti sa GSS 1 na 2 (sa 100% na
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90,5%) i GSS 2 na 3 (sa 90,5% na 79,3%) pojava kompletnog koraliformnog kalkulusa,
koji spada u grupu GSS 4, dovodi do znacajnog umanjenja efikasnosti. Efikasnost u ovoj

grupi iznosi 53,5%.

U nasoj seriji dodatno treba ukazati na izuzetno velike prosecne dimenzije — dijametar
kalkulusa u grupi GSS 4. Dijametar koraliformnih kalkulusaje varirao od 40 do 91 mm,
uz medijanu od 72 mm. U poredenju sa literaturnim podacima, procenat
najkomplaksnijih kalkulusa u naSoj seriji je bio izuzetno visok, kao i1 pojedinacne
dimenzije kalkulusa ove grupe. Thomas i sar. su u svom radu, kojim je Guy klasifikacija i
predstavljena, prikazali drugaciju procentualnu zastupljenost kategorija(128).U odnosu
na naSe istrazivanje, serija Thomas-a i sar. je pokazala i sli¢nost, u smislu veli¢ine
uzorka, obzirom da je obuhvatila 100 uzastopnih pacijenata, u odnsou na nasih 111,
takode uzastopnih pacijenata. Razli¢itost se ogledala u vecoj procentualnoj zastupljenosti
manje komplikovanih kalkulusa, obzirom da su GSS 1 i 2 kategorije bile prisutne u 28% i
34%, dok su u nasoj seriji bili prisutni u 16,2% i 18,9%. Kompleksniji slu¢ajevi, odnosno
GSS 31 GSS 4 grupe, su bili manje zastupljeni u navedenom istrazivanju, u 21% i 17%
(ukupno 38%), dok su u nasem uzorku ¢inili veéinu pacijenata, 26,1% i 38,8%, odnosno

ukupno skoro dve treéine slucajeva (64,9%).

Bitna razlika uocava se i na polju rezultata, gde je ukupna uspesSnost procedure iznosila
62%, u odnosu na 74,7% u nasoj studiji. Maksimalnu efikasnost Thomas i sar. su postigli
u okviru grupe GSS 1, gde je ona iznosila 81%, dok je na nivou grupe GSS 4 efikasnost
iznosila 29%. Operacije su vrSene u tercijarnoj zdrastvenoj ustanovi, kao Sto je i naSa, s
tim Sto su je obavila tri hirurga, dok je u naSoj seriji sve operacije obavio isti hirurg
(0.D.).

Studija Noureldin-a i sar. je objavljena prosle godine i bavila se procenom uspesnosti
PCNL procedure u zavisnosti od kompleksnosti kamena(131).Pored Guy’s Stone Score
(GSS) klasifikacije, koristila je i S.T.O.N.E. klasifikaciju i potom uporedila ove dve
podele. Studija nije ukazala da je jedna klasifikacija superiornija od druge, uprkos
¢injenici da je sprovedena u tercijarnom centru specijalizovanom za lec¢enje kalkuloze i

tome da su brojni parametri uzeti u obzir pri ovom poredenju.
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S.T.O.N.E. Klasifikacija iz ugla naSeg zdrastvenog sistema ima ‘“nedostatak” jer
podrazumeva da je obavezno uradena kompjuterizovana tomografija pre klasifikovanja
kalkulusa, $to u naSoj seriji nije moglo da bude ispunjeno. Nasu studiju sa ovom povezuje
analiza rezultata, uspeSnosti i bezbednosti u odnosu na GSS klasifikaciju.

U poredenju sa ve¢ navedenom studijom Thomas-a i sar., kao i naSom studijom,
zastupljenost manje komplikovanih kalkulusa je bila jo§ veca, GSS 1 i GSS 2 kalkulusi
su bili prisutni u 25,4% i 43,2%, u odnosu na nasih 16,2% i 18,9%. Tezi slucajevi, GSS 3
1 GSS 4 su bili prisutni u manje od trec¢ine slucajeva, odnosno u 11,4% 1 20% (ukupno
31,4%) u odnosu na 26,1% i 38,8% (ukupno 64,9%)u naSoj seriji. Ukupna uspeSnost
procedure u radu Noureldin-a i sar. je iznosila 71,9%, Sto je priblizno naSoj efikasnosti od
74,7%.

Poredenje distribucije kompleksnosti kalkuloze u procentima naSe i serija Thomas-a i

Noureldin-a i sar. prikazano je u grafikonu 38.
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Grafikon 38: Distribucija kompleksnosti kalkulusa naSe serije u odnosu na druge
autore.
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Uspesnost naSe serije prema serijama Thomas-a i Noureldin-a i sar. prikazana je u
grafikonu 39. Uspesnost je prikazana u procentima bolesnika bez zaostalih fragmenata.
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Grafikon 39: Prikaz uspes$nosti nase serije po grupama kompleksnosti u poredenju

sa rezultatima drugih autora.

Kao jedno od znacajnijih zapazanja naSe studije, na polju efikasnosti, moramo da
naglasimo unapredenje uspeha procedure tokom vremena njenog koris¢enja. Obzirom da
su u materijalu studije ucestvovali samo pacijenti operisani od strane istog hirurga, tokom
vremena uocava se smanjenje procenta rezidualne kalkuloze. Podelom uzorka na tri
jednake celine, trec¢ine sastavljene od po 37 uzastopno operisanih pacijenata, evidentan je
napredak u uspesnosti sa inicijalnih 64,9% kod prvih 37 pacijenata, na 73% kod slede¢ih
37 pacijenata, da bi u poslednjoj analiziranoj grupi od 37 pacijenata efikasnost iznosila
86,5%. (Tabela 16.) Ovaj trend je pokazao i statistiCku znacajnost. U cilju identifikovanja
eventualnih cCinilaca koji bi, sem veceg iskustva hirurga steCenog kroz krivu ucenja,
mogli da doprinesu ovom napretku, analizirali smo kompleksnost kalkuloze u svakoj od
tri konsekutivne serije od po 37 pacijenata. Statisticki znacajna razlika u kompleksnosti
kalkulusa kao faktor koji najznacajnije utice na uspeh PCNL, izrazena kroz GSS podelu,
nije pronadena. Obzirom da ni jedan od drugih ispitivanih parametara takode nije
pokazao statisti¢ki znacajnu korelaciju sa ovim napretkom, moZemo da smatramo da je

njemu u najvecoj meri doprinelo unapredeno iskustvo operatora.
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Kada smo sproveli multivarijantnu analizu u cilju otkrivanja nezavisnih prediktora
uspeha procedure, u modelu u kome su bili uvrs¢eni Guy klasifikacija, zatim veli¢ina
kamena, broj portova i udruzenost urinarne infekcije, veli¢ina kamena se izdvojila kao
nezavisni prediktor uspeha procedure. Ovaj na§ zakljucak je u potpunoj saglasnosti sa
poslednjim publikovanim podacima CROES studije iz 2013. godine, u kojoj je takode
veli¢ina kamena, odnosno njegov volume prepoznat kao nezavisni prediktor uspeha
PCNL(149). U prvom modelu sama Guy Kklasifikacija je identifikovana kao snazan
prediktor uspeha procedure, ali je potom pridodavanjem veli¢ine kamena izgubila na
snazi, dok je veli¢ina kamena preuzela prediktivni primat. Ni uvodenjem u model drugih
parametara, broja portova, udruzene urinarne infekcije i drugih ova se znacajnost nije

bitnije menjala.

Perkutana nefrolitolapaksija (PCNL) je danas prepoznata ne samo kao efikasna, ve¢ i kao
bezbedna hirurska tehnika. U postoperativnom toku moze da se pojavi nekoliko, za ovu
proceduru karakteristi¢nih i specifiénih komplikacija, §to je bio slucaj i u nasoj seriji.
Prve studije koje su se bavile temom komplikacija nakon PCNL procedure su bile
prili¢no neodredene po pitanju definisanja komplikacija, obzirom da su ih nespecifi¢no
delile, na manje i viSe znacajne komplikacije(77,151-153).Danas se komplikacije nakon
PCNL Kklasifikuju prema hirurskoj, Dindo-modifikovanoj Clavien Klasifikaciji,

validiranoj na uzorku od 6336 pacijenata, a koju smo i mi primenili(129).

U naSoj studiji ucestalost komplikacija je iznosila 33,3%. Kada se pacijentima ¢iji je
postoperativni tok protekao bez ikakvih komplikacija (66,7%) pridruze pacijenti sa
Clavien 1 prisutnim komplikacijama, koje podrazumevaju samo blagi dodatni tretman
bez farmakoloskih ili drugih invazivnih intervencija, kod 84,7% ispitanika postoperativni
tok je proticao bez veéih poteskoca. Clavien 1 podgrupa (gradus) konkretno oznacava
odstupanje od uobicajenog postoperativnog toka u smislu davanja analgetika i/ili
antiemetika. Obzirom na samu operativnu tehniku, koja podrazumeva proboj kapsule
bubrega, koja je izrazito inervisana, za ovu komplikaciju se moze re¢i da je ocekivana.
Naime, patofiziologija same renalne kolike se zasniva na nadrazaju kapsule bubrega.

Kada se uzme u obzir da su bol i mu¢nina dominantni simptomi renalne kolike, davanje
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analgetika 1 antiemetika u ranom postoperativnom toku se moZze smatrati ocekivanim
deSavanjem. Upravo zbog toga se u diskutovanju komplikacija PCNL procedure ova
grupa Clavien 1 ¢esto pridruzuje grupi Clavien 0. Procenat naSe serije od 84,7% je u
saglasnosti sa studijom Seitz i sar. iz 2012. godine, koja je analizirala literaturne podatke
objavljene u periodu od 2001. godine do 2010. godine, a ticali su se prijavljivanja i
opisivanja komplikacija nakon PCNL procedure(154).Navedena studija je na nivou svih
sakupljenih studija, a stroge kriterijume za priznavanje i dalje analiziranje od strane
autora je ispunilo 115 studija, prikazala procenat Clavien 0 i Clavine 1 komplikacija
priblizan nasem, odnosno 88,1%. Clavien 2 komplikacije su u nasoj seriji pacijenata bile
prisutne u 10,8%, dok Seitz i sar. prijavljuju 7%. PribliZan rezultat u poredenju sa ovom,
najsveobuhvatnijom studijom na polju prijavljivanja i analize komplikacija nakon PCNL
smo imali na nivou Clavien 3(a) komplikacija, gde smo imali i neSto nizu zastupljenost,
3,6% naspram 4,1%. Kod jednog pacijenta od 111 ispitanih se razvila Clavien 4(a)
komplikacija, koja nije bila povezana specifi¢no za efekat na sam bubreg, ve¢ se radilo o
akutnom infarktu miokarda. Clavien 4a komplikacija u 0,9% je rezultat slican opisanom
od 0,6% u analizi Seitz i sar. U nasoj seriji nismo imali zabelezen letalni ishod, koji je u

raspoloZivoj literaturi prijavljen u 0,04% operisanih(150).

Posebno interesantan za nas je bio aspekt analiziranja pojave komplikacija nakon
procedure sa kompleksnosc¢u kalkulusa. 1zdvojili smo 1 analizirali da 1i je bilo razlike u
stepenu komplikacija kako je kompleksnost operisanih slucajeva rasla. Uocen je blag
porast ucestalosti komplikacija sa ve¢om kompleksnoséu kalkulusa, odnosno sa
poveéanjem Guy skora. Ovi podaci su u saglasnosti sa literaturnim, obzirom da je
korelacija kompleksnosti operisanih kalkulusa i pojave komplikacija bila primecena i u
drugim istrazivanjima(132,155,156).

U najjednostavnijim slucajevima, kod pacijenata ¢iji je kamen bio klasifikovan kao GSS
1 grupa, PCNL procedura je proticala bez znacajnijih komplikacija, odnosno kod 17 od
18 pacijenata (94,4%) nije bilo komplikacija, ili su bile prisutne samo blage, Clavien 0 i
1. Samo kod 1 pacijenta (5,6%) je postojala Clavien 2 komplikacija, dok Clavien 3 i 4

nisu zabelezene.
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Kod pacijenata klasifikovanih u GSS 2 grupu prema pristnim karakteristikama kamena i
anatomije, procedura zadrZzava visok nivo bezbednosti, koji sada iznosi 90,5% na nivou
Clavien 0 (81%) i1 Clavien 1 (9,5%) grupe. U odnosu na grupu GSS 1 postoji umereno
povecéanje procenta Clavien 2 komplikacija, obzirom da se javila u 9,5%, kod 2 od 21

pacijenta. Ni u okviru grupe GSS 2 ozbiljnije komplikacije, Clavien 3 i 4 nisu postojale.

Sa daljim povecanjem kompleksnosti operisanih kalkulusa dolazi do blagog smanjenja
procenta pacijenata kod kojih nije bilo komplikacija (Clavien 0) na 72,4%, dok se broj
pacijenata sa Clavien 1 komplikacijama odrzava oko 10% (10,3%). Clavien 2
komplikacija je umereno prisutna, kod 2 od 29 pacijenata (6,9%), dok se Clavien 3 prvi
put beleZi u ovoj grupi, kod 3 pacijenta, odnosno u 10,3% ispitanika ove grupe. Clavien 4

komplikacija se na nivou ove kompleksnosti kalkulusa nije javila.

Najkompleksnija GSS 4 grupa pacijenata je u nasoj seriji bila znacajno prisutna, od svih
grupa je bila 1 najzastupljenija. U pitanju su bili kompletni koraliformni kalkulusi, ¢esto
izrazito velikih dimenzija i razgranatosti unutar sabirnog sistema bubrega. U okviru ove
grupe pacijenata primecujemo da je procedura protekla bez (Clavien 0 — 51,2%) ili sa
blagim komplikacijama (Clavien 1) kod 34 od 43 PCNL procedure, odnosno kod 79,1%
ispitanika. Clavien 2 komplikacija se javila u 16,3% slucajeva, §to predstavlja lagani
porast u odnosu na oko 10% u prethodne dve grupe, GSS 2 i 3. Clavien 3a komplikacija
se javila u malom procentu u obvoj grupi, kod 1 pacijenta (2,3%). U ovoj grupi smo prvi
put registrovali pojavu 4(a) komplikacije, koja se javila kod jednog pacijenta (2,3%) i
bila je posledica ne same intervencije, ve¢ udruzenog oboljenja, koronarne bolesti. U
pomenutom slucaju po okoncanju procedure i vracanju pacijenta iz polozaja na stomaku
u polozaj na ledima doslo je do razvoja akutnog infarkta miokarda. Obzirom da u
konkretnom slucaju tokom operacije nije bilo incidenata niti znacajnijeg krvarenja, kao 1
da se radilo o gojaznom pacijentu, sa pojasnom gojaznoS¢u i uskim ekstremitetima,
efekat okretanja pacijenta iz polozaja na trbuhu, tokom koga se povecava
intraabdominalni pritisak i smanjuje volume cirkuliSuée krvi kroz mezenteri¢ne sudove,
na leda je mogao da dovede do naglog preusmerenja volumena cirkuliSu¢e krvi ka
mezenterijalnim sudovima. Kao posledica ovog preusmerenja moguc¢i mehanizam ove

komplikacije bi se ogledao u naglom smanjenju cirkulacije u ve¢ prethodno suzenim
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koronarnim sudovima i posledicnom razvoju ishemijskih promena na miokardu. Po
prebacivanju u jedinicu intenzivne nege kardiologije stanje pacijenta se stabilizovalo i on

je oporavljen otpusten kuci.

Kada smo pacijente poredili kroz tri konsekutivna perioda od po 37 pacijenata, podatak
koji se izdvajao, a bio je primecen klinicki 1 pre statisticke obrade je bio podatak o
znacajnom broju pacijenata u prvoj grupi, koji su imali gubitak mokrac¢e na mestu uboda
na kozi, nakon vadenja nefrostome. Ova komplikacija je bila prolaznog karaktera i
svrstavana je u Clavien 1 grupu. Prisustvo 29,7% Clavien 1 komplikacija u okviru ove
grupe ispitanika je moglo da bude povezano sa trendom da se JJ stent ne plasira kod ovih
pacijenata u postoperativnom toku. lzdvojenom analizom pacijenata koji nisu imali
(Clavien 0) ili su imali Clavien 1 komplikaciju u odnosu na postoperativno plasiranje JJ
stenta, uocili smo da je pojava komplikacija bila skoro duplo ¢es¢a kod onih kojima nije

plasiran JJ stent, odnosno u 28,6% prema 15,4%.

Perkutana nefrolitolapaksija se, nakon otvorenih hirurskin metoda, smatra
najagresivnijom metodom u leCenju kalkuloze bubrega (157). Sama Cinjenica da se
pristup kalkulusu ostvaruje prolaskom kroz bubrezni parenhim ukazuje na kljuéno mesto
rizika ove operativne tehnike, $to je bio slucaj i u naSem sitraZivanju. Pocevsi od
najblazih komplikacija procedure, pa sve do onih najtezih i najopasnijih, gde operisani
pacijent moze biti i zivotno ugroZen, ve¢ina komplikacija je povezana sa kreiranjem
pristupnog puta. Od samog pocetka primene, ovu operativnu tehniku prate poteskoce
vezane za moment uvodjenja aparata u bubreg, ali i moment kada se aparat, koSuljica
koja omogucéava uvodenje nefroskopa, optickog dela instrumentarijuma u bubreg, izvlaci
iz bubrega na samom kraju PCNL. Posledice ove manipulacije mogu biti one blage i
najces¢e kratkotrajne, u smislu “kvasenja”, prolaska mokrace oko nefrostomskog
katetera, ili nakon njegovog vadenja, pa do onih koje mogu biti i Zivotno ugrozavajuce,
kao Sto je pojava krvarenja, na nefrostomu, ili oko bubrega. Poseban aspekt uvodenja
dilatatora, koji su u nasoj seriji bili serijski, teleskopski, predstavlja potencijalni uticaj
ove manipulacije na funkciju bubrega, $to smo prepoznali kao jedan od ciljeva. Na
zivotinjskim modelima sprovedene studije pokazale su da je deo parenhima bubrega koji

se prilikom ovih manipulacija oSteti minimalan, ¢ak i ukoliko se formira viSe ulaznih
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otvora/traktova(158,159). Nakon ispitivanja koja su imala za cilj da utvrde morfoloSke
posledice PCNL, te su samim tim i sprovodene na zivotinjskim modelima, usledila su
funkcionalna istrazivanja u serijama operisanih pacijenata(160).Kao jedno od znacajnijih
za poredenje sa nasom serijom, izdvaja se studija sprovedena na Clevelend Klinici, koja
je ispitivala funkciju jedinog bubrega nakon Sto je na njemu sprovedena PCNL
procedura(161). Navedena studija je ukazala da, kao i u naSoj seriji, PCNL mozZe
bezbedno da se sprovede na jedinom bubregu, bez ostec¢enja njegove funkcije. Ono $to
smo mi primetili, a opisano je i u drugim studijama, je prolazno povecanje nivoa
kreatinina nakon PCNL, koje je bilo izrazenije u slu¢ajevima kada je metoda sprovedena
na jedinom (funkcionalnom) bubregu (162). Poput navedenih studija drugih autora, u
nasem istrazivanju porast kreatinina je bio ve¢i kod pacijenata sa jedinim bubregom, gde
je vrednost kreatinina prvog postoperativnog dana bila preko dva puta veéa u odnosu na
preoperativni nivo (2,22 puta veca), dok je kod pacijenata sa oba funkcionalna bubrega

kreatinin rastao oko 1,6 puta.

Nedavna istrazivanja koja su sprovedena kako na Zivotinjskom modelu, tako i u
studijama operisanih pacijenata, opisala su da se prolazno ostec¢enje funkcije bubrega,
ogledano kroz porast kreatinina i smanjenje klirensa kreatinina moze da odvija na raznim
delovima funkcionalnog aparata bubrega, kako glomerula, tako i tubula(163).Upravo u
cilju potencijalnog utvrdivanja na kom nivou bubrega dolazi do prolaznog oste¢enja
funkcije analizirali smo markere i glomerularne i tubularne funkcije. Kao marker funkcije
glomerula odredivali smo mikroalbuminuriju, dok smo u cilju uvida u funkciju tubula
odredivali B2-mikroglobulin. Oba ispitivana markera su pokazala znaCajan porast prvog
postoperativnog dana u odnosu na preoperativne vrednosti. Sledece odredivanje je
obavljano sedmog postoerativnhog dana, kada je dolazilo do pada vrednosti
mikroalbuminurije i nivoa B2-mikroglobulina u urinu. Ove vrednosti su se u tom trenutku
znacajno razlikovale u odnosu na izmerene prvog postoperativnog dana. Normalizacija
vrednosti ispitivanih markera bubrezne funkcije je potvrdena izostankom znacajne razlike
u vrednostima sedmog postoperativnog dana u odnosu na preoperativne
vrednosti.Oporavak pokazatelja bubrezne funkcije nakon PCNL je u naSoj seriji bio brz i

nastupao je unutar nedelju dana, Sto je u saglasnosti sa literaturnim podacima (103).
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Prac¢enjem bolesnika u ranom postoperativnom periodu od nekoliko meseci istrazili smo
ucestalost recidiva nakon PCNL. Glavni problem sa kojim su se istrazivaci susretali
prilikom ove analize je proisticao iz istih razloga koji su postojali prilikom tumacenja
uspeha procedure. Neujednacenost kriterijuma kod raznih autora je dovodila do toga
beznacajni zaostali par¢ié, rezidualni fragment bude u nekim studijama meren do 2 mm, a
u drugim do 4 mm, ili i 4 mm. Upravo iz pomenutih razloga se i tumacenja uspeha, alii
recidivau literature toliko razlikuju. Kada se tome doda i subjektivni momenat prilikom
vrdenja merenja tako malih fragemenata, jasno je da je pouzdano merenje moguce samo u
okviru jedne serije, gde isti istrazivaci procenjuju prisustvo fregmenata postoperativno,

kao i posle 3 meseca, primenom istih metoda na istim uredajima.

Postujuci kriterijume koje smo definisali, u nasoj seriji pacijenata nakon 3 meseca od
PCNL procedure procenat recidiva je iznosio 9%. Ovaj podatak je sli¢an podacima
drugih studija, u kojima ucestalost recidiva nakon PCNL metode takode nije bila visoka 1
kretala se izmedu 5 i 10% (164,165). U poredenju sa drugim metodama koje se koriste u
leCenju kamena u bubregu veceg od 2 cm, ucestalost recidiva nakon PCNL je vidno

manja (166).

Prac¢enjem pacijenata u ranom postoperativnom period uocili smo i deSavanja koja nismo
uzeli u razmatranje prilikom kreiranja istrazivanja, a ticala su se rezidualnih fragmenata.
Naime, kod 4 od 28 bolesnika sa postojanjem rezidualnih fragmenata, dijametra 4 mm i
vecih, nakon 3 meseca isti nisu bili vidljivi na kontrolnoj nativnoj radiografiji urotrakta,
uz podatak koji su pacijenti prijavljivali da su izmokrili jedan ili vise kalkulusa. Ovaj
procenat od 14,3 pacijenata kod kojih su rezidualni kalklulusi izmokreni u ranom
postoperativnom period, bez upotrebe dodatnih metoda litotripsije, predstavlja dopunski
kvalitet PCNL procedure. Uprkos eliminaciji kalkulusa, ovi pacijenti su i dalje smatrani
onim kod kojih procedura u preciznom smislu te reci nije postigla potpuni uspeh. Za
potpuni uspeh na snimku uradenom sedmog postoperativnog dana nije smela da postoji

rezidualna kalkuloza.
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Sve savremene metode u leCenju urolitijaze su povezane sa koriS¢enjem
fluoroskopije(111). Kalkuloza urotrakta je oboljenje sa visokim stepenom
recidiviranja(167). Zbog te karakteristike pacijenti se Cesto izlazu radioloskim
dijagnostckim procedurama i samim tim jonizujuéem zracenju(168). Ukoliko se
konzervativnim merama lecenja ne moze posti¢i uspeh, u smislu eliminacije kalkulusa
kroz prirodne puteve, pristupa se leGenju jednom od metoda usitnjavanja i/ili uklanjanja
kamena. Izlaganje zraCenju kako tokom dijagnostike, ali i lecenja, rezultuje visokim
kumulativnim dozama kod obolelih (105,111). Samo izlaganje jonizuju¢em zracenju je
povezano sa povecanim rizikom kancerogeneze (112). Kao rezultat istrazivanja koja su
ukazala na visok nivo izlaganja jonizuju¢em zracenju pacijenata koji se ispituju 1 lece
zbog kalkuloze urotrakta u pojedinim zemljama Zapadne Evrope i Sjedinjenih Americkih
Drzava danas postoji i zakonska regulative koja ogranicava koli¢inu zracenja kojoj
pacijent sme biti izloZzen(169). Upravo iz navedenih razloga ALARA princip (“As Low
As Reasonably Achieveable”) postao je vazan segment na polju daljeg unapredenja i na

polju lecenja kamena u mokra¢nim putevima (170).

Prate¢i ALARA princip u naSem istrazivanju, pored cilja maksimalne bezbednosti i
efikasnosti, upravo navedenim redosledom, prvo bezbednost, potom efikasnost, PCNL je
izvodena uz razumno umanjenje koris¢ene fluoroskopije. Kreiranje pristupnog trakta je,
kao $to je ve¢ napomenuto, a u stru¢noj literature uvek iznova naglaseno, preduslov
uspesnog i efikasnog operativnog zahvata PCNL metodom. Preciznost uboda Chiba
iglom, a potom i dilatacija do unapred izabranog dela sabirnog sistema bubrega je
apsolutni imperativ. Da bi se punkcija mogla kontrolisati, radiografska kontrola je
neophodna. Neophodnost fluroskopije naroCito dobija na znacaju u komplikovanim
slucajevima, koji su u nasoj seriji dominirali. Nasa serija je u skoro dve tre¢ine bolesnika
lec¢ila GSS 3 i GSS 4 slucajeve. Kod tih bolesnika kamen je vrlo ¢esto u potpunosti
ispunjavao sabirni sistem bubrega, bez pratece dilatacije, tako da su uvodenje zice vodilje
na pravo i bezbedno mesto, ali i sledstveno formiranje trakta metalnim Alken
dilatatorima zahtevali izuzetnu preciznost i kontrolu. Takva preciznost i kontrola bi bez
upotrebe fluoroskopije bili potpuno neizvodljivi. Kako u naSoj zemlji i Klinici za
urologiju KCS, koja je tercijerna zdravstvena ustanova i u koju se upucéuju

najkompleksniji slucajevi, tako i u drugim zemljama, leCenje kompleksnih slucajeva je
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najcesce centralizovano. Bolesnici se upucuju u ekspertske ustanove, gde se Konzilijarno
donose odluke u modalitetu leCenja. Upravo zbog centralizacije, ali 1 Cinjenice da za
ovladavanje PCNL metodom kriva ucenja zahteva veliki broj slu¢ajeva, PCNL metodu
izvodi mali broj hirurga, kao i osoba koje ¢ine hirursku ekipu. Takav je slucaj i u nasoj
ustanovi 1 to je predstavljalo doprinoseci Cinilac za racionalnu upotrebu fluoroskopije,
izvora jonizujuceg zraCenja. Obzirom da se mali broj istih osoba uklju¢enih u
sprovodenje PCNL kod svakog novog bolesnika izlagao zraCenju, primenili smo
maksimalne mere opreza i zastite, kako kroz odgovarajucu tehniku i opremu, tako i
nasom operativnom tehnikom. PCNL je u naSoj seriji uvek sprovodena koris¢enjem
kombinacije ultrazvu¢nog i1 fluoroskopskog navodenja prilikom kreiranja pristupnog
trakta do zeljenog kamena. Maksimalno smo koristili UZ prilikom usmeravanja Chiba
igle, a fluoroskopiju samo u trenucima kada je bila neophodna. Paralelno sa razvijanjem
PCNL u nasoj ustanovi, prate¢i 1 najnovije objavljivane studije, poceli smo da koristimo
pulsnu fluoroskopiju. Fluoroskopija predstavlja deo metode na koji se najvise moze
uticati, kada je smanjivanje izlaganja zracenju tokom PCNL u pitanju. Prakti¢no,
fluoroskopija je jedina kontrolabilna varijabla. Primenom pulsne fluoroskopije nismo
primetili smanjenje kvaliteta skopija i napravljenih slika, Sto je u saglasnosti sa
literaturnim podacima, dok je efikasnost PCNL ostala na istom, visokom nivou
(171,172). Primena pulsne fluoroskopije je u literature bila vecinom povezana sa
ureterorenoskopskom tehnikom, URS ili RIRS metodom, koje se takode sprovode uz
radiografsku kontrolu, dok na polju PCNL metode nije bilo, niti ih i danas ima, veceg
broja studija koje su detaljno i sveobuhvatno analizirale rezultate PCNL primenom
pulsne fluoroskopije (107,173). CROES studija je ukazala koliko je dominantno
fluoroskopija zastupljena prilikom kontrole PCNL, obzirom da je pristupni put kreiran
upotrebom UZ samo u 13,7% slucajeva, dok je fluoroskopsija koris¢ena u 86.3% PCNL

procedura (172).

Po naSim saznanjima, Elkoushy i sar. su jedina grupa autora koja je u svom istraZivanju
bila usmerena ka analizi uspeSnosti procedure u =zavisnosti od tipa koriS¢ene
fluoroskopije, pulsne ili standardne, kontinuirane (173). Poredenjem naSih podataka sa
navedenom studijom moze se uociti veca zastupljenost kompleksih kalkulusa,

inkompletnih i kompletnih koralnih u naSoj studiji. Dijametar operisanih kalkulusa je u
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nasoj seriji takode bio veci. (Tabela 26.) Pojedinacni kalkulusi u bubregu, na nivou kojih
smo u naSoj seriji imali stoprocentnu uspesnost, su u seriji Elkoushy i sar. bili su prisutni
kod 32% bolesnika, dok su u naSoj seriji Cinili 18,2% slucajeva. Sa druge strane,
zastupljenost kompletnih koralnih kalkulusa kod kojih se, u svim serijama, pa i nasoj,
postize najmanja efikasnost je iznosila 58,2% u naSem istrazivanju, dok Elkoushy i sar.
ovako kompeksnu kalkulozu operiSu u 32% svojih ispitanika. Velika razlika u
kompleksnosti kalkulusa objasnjava razliku u efikasnosti, koja je iznosila nasih 80%
naspram 94%. Uprkos procentualno vecoj zastupljenosti najkompleksnijih kalkulusa,
poredenjem vremena upotrebljene fluoroskopije uocavamo da je u nasoj seriji
fluoroskopija prose¢no trajala 76,8 sekundi, naspram 121,5 sekundi, koliko Elkoushy 1
sar. prikazuju. Ovo unapredenje se moze objasniti Cinjenicom da smo mi koristili
kombinaciju UZ i pulsne fluoroskopije, dok su Elkoushy i sar. prilikom formiranja
pristupnog trakta upotrebljavali samo fluoroskopiju. Dodatna razlika se uocava i1 u broju
slika koje su pravljene prilikom pritiskanja papucice za fluoroskopiju, obzirom da je na$
aparat bio podesen na 2 slike u sekundi (fps), dok je u poredenoj studiji koris¢eno 4 fps.
Razlika izmedu serija bi mogla biti jos veca, na polju upotrebljene fluoroskopije, u smislu
Jo§ veceg smanjenja u naSoj. Naime, Elkoushy i sar. su za Sirenje pristupnog kanala
(trakta) i uvodenje koSuljice nefroskopa koristili balon tehniku, dok smo mi
upotrebljavali Alken teleskopski sistem metalnih dilatatora. Obzirom da je manipulacija
metalnim dilatatorima potencijalno veoma opasna, fluoroskopiju smo najviSe koristili
tokom ovog segmenta operacije, uvodenja sve Sireg metalnog dilatatora preko prethodno
plasiranog. Ukoliko se prilikom ovih koraka ne bi kontrolisala pozicija metalnog
dilatatora, postojala bi opasnost od ozbiljnih povreda samog bubrega 1 njegove
vaskularne preteljke. Upravo zbog navedenog, fluoroskopska kontrola uvodenja metalnih
dilatatora je obavezna! Balon tehnika, kao i druge “single shot” tehnike jednokratnog
dilatiranja, svoju prednost imaju u mnogo manjoj potrebi za manipulisanjem, a samim

tim 1 koris¢enjem fluoroskopije (174,175).
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Tabela 26. Poredenje rezultata naSe studije sa rezultatima Elkoushy i sar. (bolesnici kod

kojih je PCNL sprovedena uz upotrebu pulsne fluoroskopije).

Studija
Elkoushy i sar. (n=50) Nasa studija (n=55)

Uzrast 55.7 (49.6-59.6) 46.4 + 14.2
Pol — muski 23 (46%) 25 (45.5%)
Leva strana 20 (40%) 29 (52,7%)
Dijametar kamena (srednji; 33.2 (29,8-39,4) 51,2 (46,5-55,8)
medijana, mm)
Broj kalkulusa

Pojedinacni 16 (32%) 10 (18,2%)

Multipli 18 (36%) 13 (23,6%)

Koralni kompletni 16 (32%) 32 (58,2%)
Upotrebljeni pristupni trakt

Prethodno formirani 10 (20%) 0 (0%)

1 35 (70%) 47 (85,5%)

2 5 (10%) 8 (14.5%)
Dilatacija trakta Balon Alken
Uspeh procedure 47 (94%) 44 (80%)
DuZina trajanja operacije (min) 100.4 (88-111) 82,4 (75,7-89,1)
Vreme fluoroskopije (srednje; o) 5108 3.144.2) 76,8 (66,0-143,4)

medijana, sekunde)

Rezultati su iskazani kao N (%), srednja vred. (95% CI) ili medijana (25. — 75. percentil)

Blair i sar.su prikazali rezultate svoje serije bolesnika kod kojih su koristili pulsnu
fluoroskopiju podeSenu na 1 fps(107). Direktno poredenje sa ovom grupom autora nije
moguce, obzirom da studija dolazi iz uroloskog centra u SAD, gde pristupni trakt i dalje
u velikoj ve¢ini PCNL slucajeva prethodno plasiraju radiolozi. Obzirom da se najveca
duzina fluoroskopije uptrebljava tokom ovog, primarnog i najvaznijeg koraka, podaci
koje Blair i sar. objavljuju ne predstavljaju podatke o fluoroskopiji neophodnoj za

kompletnu PCNL procedure. Sa druge strane, studija Blaire i sar. svoj doprinos i znacaj
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nosi u ¢injenici Stonaglasava neophodnost, ali isto tako ukazuje i na moguénost uspesnog
sprovodenja PCNL uz minimalno izlaganje zracenju, kako bolesnika, tako i kompletnog
hirurskog tima. Racionalnim koris¢enjem fluoroskopije, prate¢i ALARA principe i
upotrebom pulsne fluoroskopije, Blair i sar. su smanjili duzinu fluoroskopije tokom same

litotripsije kamena u bubregu sa 175.6 (10,5 minuta) na 33.7 sekundi.

Sva nastojanja da se duzina izlozenosti zracenju tokom PCNL bi bila izlisSna ukoliko bi
bili ugrozZeni efikasnost i bezbednost procedure. U naSoj seriji, kao ni u serijama drugih
autora, niti efikasnost, niti bezbednost nisu bile ugrozene koriS¢éenjem pulsne
fluoroskopije. U naSoj seriji uspesnost PCNL je bila ¢ak i ve¢a u grupi bolesnika kod
kojih je koris¢ena pulsna fluoroskopija, gde je uspesnost sa 70%, koliko je iznosila u

grupi standardne fluoroskopije, poboljSana na 80%.

Pored svih do sada komentarisanih rezultata, koji su bili cilj istraZivanja, analizirali smo i

¢inioce koji nisu spadali u domen efikasnosti 1 bezbednosti procedure.

Bol koji je pratio PCNL procedure je bio kratkotrajan, trajao je svega 4 sata u srednjem
intenzitetu, da bi potom prestajao ili se odrzavao na nivou blagog bola, izrazenog
koris¢enom VAS skalom, uz Wong-Baker ilustraciju u cilju olakSanja oznacavanje ili
izrazavanja ose¢anog bola. NaSi rezultati su u saglasju sa literaturnim, u kojima je
procenjivan intenzitet bola nakon PCNL (176,177). U cilju detaljnijeg analiziranja daljih
mogucénosti unapredenja postoperativne nege i nivoa bola neophodno je nase istrazivanje
nastaviti, sa akcentom na poredenju koriS¢enja razli¢itih analgetskih protokola nakon

PCNL.

IstraZzivanja usmerena u pravcu kvaliteta Zivota povezanog sa zdravljem se poslednjih
godina sve viSe sprovode u svetu. Glavni nedostatak tih sitraZzivanja doskora je
predstavljala ¢injenica da nisu postojali specijalizovani upitnici koji bi mogli da istraze
specifi¢ni uticaj kalkuloze urotrakta i kvaliteta zivota. Sa slicnim “problemom™ smo se 1
mi susreli tokom istrazivanja, obzirom da SF-36 upitnik nije imao moguénost
sagledavanja specificnosti patologije kalkuloze bubrega 1 mokra¢nih puteva.
Popunjavanje upitnika u viSe navrata, pre i posle operacije, ali i u zavisnosti od trenutka

tegoba povezanih sa kamenom bi primenom specijalizovanih upitnika sigurno dali
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specifi¢nije rezultate. Posebnu delikatnost diskusiji dobijenih rezultata donosi Cinjenica
da uprkos validiranosti upitnika u naSoj zemlji, ne postoje vrednsoti parametara
ispitivanih SF-36 upitnikom za opStu, zdravu populaciju. Dalje istrazivanje i na ovom
polju je neophodno, primenom nedavno predstavljenog, a i dalje tek inicijalno

sprovodenog Wisconsin upitnika kreiranog za urolitijazu(178).
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6. ZAKLJUCCI

1. Perkutana nefrolitolapaksija predstavlja efikasnu hirurS8ku proceduru u lecenju

masivne kalkuloze bubrega, vece od 2 cm.

Kod wve€ine bolesnika primenom perkutane nefrolitolapaksije moguce je

kompletno ukloniti kamen iz bubrega.

Metoda je najefikasnija ukoliko je u pitanju pojedinac¢ni kamen, lokalizovan u

Sa povecanjem kompleksnosti kamena smanjuje se efikasnost intervencije.
Prisustvo vise kalkulusa u bubregu, kao i prisustvo anatomskih abnormalnosti

uti¢u na smanjenje uspesnosti perkutane nefrolitolapaksije.

U sluc¢aju postojanja kompletnog koraliformnog kalkulusa efiksanost procedure je

najmanja.

Veli¢ina kamena je nezavisni prediktor uspeha procedure.

2. Perkutana nefrolitolapaksija je bezbedna metoda.

Sa povecanjem kompleksnosti kalkulusa povecava se 1 mogucénost pojave

komplikacija procedure.

Pojava postoperativnih komplikacija produzava vreme zadrZavanja operisanih

pacijenata u bolnici.

Preoperativno prisutna urinarna infekcija produzava duZinu trajanja nefrostome,

kao i boravka u bolnici.
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3. Perkutana nefrolitolapaksija ne uzrokuje pogorsanje bubrezne funkcije.

Povecanje vrednosti pokazatelja bubrezne funkcije je prolaznog karaktera i u

okviru nedelju dana se normalizuje.

Prolazno povecanje pokazatelja bubrezne funkcije nakon PCNL je posledica

delovanja kako na nivou glomerula, tako i na nivou tubula bubrega.

4. Ucestalost recidiva 3 meseca posle perkutane nefrolitolapaksije je niska.

5. Primenom kombinacije ultrazvu¢nog navodenja i pulsne fluoroskopije pri
kreiranju pristupnog puta do kamena i tokom PCNL znacajno Se umanjuje

izlaganje pacijenta i hirur§kog tima jonizuju¢em zracenju.

Smanjenje upotrebljene fluoroskopije ne utice na efikasnost i bezbednost PCNL.
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SPISAK SKRACENICA

ALARA
ASA
BMI
CROES
cT
EAU
ECIRS
ESWL
DM
GSS
HLA
HRQoL
HTA
VU
KVS
MET
NCCT
PCNL
RIRS
SF-36
URS
uTI

VAS

,»As Low As Reasonably Achievably*
Americko udruzenje anesteziologa
Body Mass Index
Clinical Research Office of Endourology Society
Kompjuterizovana tomografija
Evropska asocijacija urologa
Endoscopy combined Intra Renal Surgery
Extracorporal Shock Wave Lithotripsy
Diabetes Mellitus
Guy’s Stone Score
Humani lanac leukocita
Health Releated Quality of Life
Povisen krvni pritisak - Hipertenzija
Intravenska urografija
Kardio-vaskularni sistem
Medical Expulsive Therapy
Non-Contrast enchanced Computerised Tomography
Percutaneous nephrolithotomy
Retrograde Intra Renal Surgery
Short Form Health Survey-36
Ureterorenoscopy
Urinary Tract Infection

Visual-Analogue Score
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BIOGRAFIJA

Roden 29. Oktobra 1971. godine u Kotoru. OZenjen, supruga Jelena, ¢erka Lana i sin
Vojin.

Osnovnu i srednju Skolu zavrsio u Beogradu.

1990. godine upisuje se na Medicinski Fakulter Univerziteta u Beogradu, po

SestogodiSnjem planu studiranja. Diplomirao Novembra 1996. godine sa proseénom

ocenom 9,75.

Tokom studija ucestvovao u izradi 15 nau¢nih radova, koji su prezentovani na domacim i

medunarodnim Kongresima studenata medicine i stomatologije (Atina, Majami, Solun).

U toku Skolske 1993-1994 bio student demonstrator na predmetu Histologija i

Embriologija.

Lekar - instruktor na predmetu Medicinska Fiziologija studentima na Engleskom jeziku —
School in English, Medical Faculty of Belgrade - obavljao tokom Skolskih 1997-1998 i
1998-1999.

Po zavrSetku studija, obavezni lekarski staz obavio na Medicinskom Fakultetu u

Beogradu.

Kao stipendista Ministarstva za Nauku i Tehnologiju Republike Srbije, 1999. godine

zapoceo Poslediplomske studije.

Specijalizaciju iz Urologije zapoceo Aprila 1998. godine na Uroloskoj Klinici Klini¢kog

Centra Srbije, a specijalisticki ispit polozio 11. Jula 2003. godine sa odlicnom ocenom.

Jula 2007. godine odbranio magistarsku tezu pod nazivom: MORFOLOSKE |
FUNKCIONALNE KARAKTERISTIKE SPERMATOZOIDA U RAZLICITIM
STEPENIMA OLIGOSPERMIJE.

Tokom dosada$njeg rada na Klinici uéestvovao u izradi brojnih nau¢nih radova koji su

prezentovani na domac¢im i medunarodnim uroloskim skupovima.
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Prvu nagradu za najbolju prezentaciju na madunarodnim stru¢nim sastancima osvojio je u

éetirl navrata 1 to:

- Oktobra 2001. godine - Balkanski Skup Evropske Skole Urologije,

- Oktobra 2005. godine - Prvi Sastanak Urologa Jugoistocne Evrope u Beogradu,

- Oktobra 2006. godine - Drugi Sastanak Urologa Jugoisto¢ne Evrope u Solunu,

- Oktobra 2007. godine - Treci sastanak Urologa Jugoisto¢ne Evrope u Sarajevu.
Tokom specijalizacije, a potom i1 kao urolog, pohadao viSe medunarodnih struc¢nih
sastanaka i seminara u cilju usavrSavanja na polju karcinoma prostate, andrologije i
laparoskopije (Pariz 2005 i 2006, Salcburg 2007, Novi Sad i Atina 2008, Barselona 2009,
Be¢ 2010, Pariz i Minhen 2011, Torino, Bareselona i Atina 2015, Hall in Tirol 2016).

2010. godine provodi tri meseca na usavrSavanju na Univerzitetskoj Klinici AKH u Becu,

gde usvaja vestine transplantacije bubrega i endoskopskih uroloskih procedura.
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U viSe navrata na medunarodnim skupovima prezentovao rezultate rada i istraZivanja
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Od 2010. godine je predavac/tutor na godiSnjim sastancima Jugoistocne Evrope, koje

organizuje Evropska Asocijacija Urologa.

Aktivan clan Srpske i Evropske Asocijacije Urologa (EAU), gde je od 2005. do 2009.
godine obavlja funkciju NCO (nacionalni predstavnik) pri sekciji ESRU (Evropska
asocijacija specijalizanata 1 mladih urologa), ¢lan internacionalnog borda IYUA

(Internacionalno udruzenje mladih urologa).
Generalni Sekretar UroloSke Sekcije SLD bio od 2011-2015. godine.

U sklopu proslave Dana Fakulteta 2007 1 2008 godine bio predava¢ na XXXVI i XXXVII
simpozijumu kontinuirane medicinske edukacije STREMLJENJA | NOVINE U MEDICINI.

Poseduje aktivno znanje Engleskog jezika (ocenjeno kao excellent od strane Fulbrajtove

Fondacije), kao i visi kurs Nemackog jezika.
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PRILOZI

Prilog 1.

Izjava o autorstvu

Potpisani Ota$ R. Durutovié

broj upisa

izjavljujem
da je doktorska disertacija pod naslovom

PROCENA EFEKATA PERKUTANE NEFROLITOLAPAKSIJE U LECENJU
ROLESNIKA SA KAMENOM U BUBREGU

e rezultat sopstvenog istrazivatkog rada,

» da predlozena disertacija u celini ni u delovima rije bila pradloZena za dobijanje
bilo koje diplome prema studijskim programima drugih viso<o$kolskih ustanova,

o da su rezultati korektno navedent 1

e da nisam kr¥io/la autorska prava i koristio intzlekrualnu svejinu drugih lipa,

Potpis doktoranta

LI Beogradu, 16.05.2016.
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Prilog 2.

lzjava o istovetnosti Stampane | elektronske verzije dokiorskog rada

[me i prezime autora  Qtas R. Durutovic

Broj upisa

Studijski program

Naslov rada PROCENA EFEKATA PERKUTANE NEFROLITOLAPAKSIIE U
LECENJU BOLESNIKA $A KAMENOM U BUBREGU

Mentor Prof. Dr Zoran Dzamic

Potpisani Otas R. Durutovié

izjavljujem da je Stampana verzija mog doktorskog rada istovetna elektronsko] verziji
koju sam predao/la za objavljivanje na portalu Digiralneg repozitorijuma Univerziteta
u Beogradu.

Dozvoljavam da se objave moji li¢ni podaci vezani za dobijanje akademskog zvanja
doktora nauka, kao §to su ime i prezime, godina i mesto rodenja i daturn odbrane rada.

Ovi liéni nodaci mogu se objaviti na mreZznim stranicama digital ne. blb]mteke, u
elektronskom katalogu 1 u publikacijama Univerziteta u Beogradu. g

olpis doktorandsa

U Beogradu, 16.05.2016.

127



Prilog 3.

Izjava o korif¢enjn

Ovladcujen. Univerzitetsku biblioteku ,,Svetozar Markovic* da u Digitalni repozitorijum
Univerziteta u Beogradu unese maoju doktorsku diser:aciju pod nasicvom:

PROCENA EFEKATA PERKUTANE NEFROLITOLAPAKSIUE U LECENJU
BOLESNIKA SA KAMENCM U BUBREGU

koja je moje autorsko delo.

Disertaciju sa svim prilozima predao/la sam u elektronskom formatu pogodnom za trajno
arhiviranje.

Moju doktorsku disertaciju pohranjenu u Digitalni repozitorijum Uriverziteta u Beogradu
mogu da korste svi koji postuju odredbe sadrzane u odabranom tipu lcence Kreativne
zajednice (Creative Commons) za koju sam se odludio/la.

t. Autorstvo
2. Autorstyo - nekornercijalno
@Autorstvo —nekomercijalno — bez prerade
4. Autorstvo — nekomercijalno — deliti pod istim uslovims
3. Autorstvo — bez prerade
6. Autorstvo - deliti pod istim uslovima

(Molimo da zaokruzite samo jednu od Sest ponudenih licenci, kratak opis licenci dat je na
poledini lista).

Rotpis doktoranda

U Beogradu, 10.05.2016.
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1. Autorstvo - Dozvoljavate umnozZavanje, distribuciju i javno saopStavanje dela, i
prerade, ako se navede ime autora na nacin odreden od strane autora ili davaoca licence,
¢ak 1 u komercijalne svrhe. Ovo je najslobodnija od svih licenci.

2. Autorstvo — nekomercijalno. Dozvoljavate umnoZavanje, distribuciju i javno
saopStavanje dela, 1 prerade, ako se navede ime autora na nac¢in odreden od strane autora
ili davaoca licence. Ova licenca ne dozvoljava komercijalnu upotrebu dela.

@Autorstvo - nekomercijalno — bez prerade. Dozvoljavate umnozavanje, distribuciju i
javno saopstavanje dela, bez promena, preoblikovanja ili upotrebe dela u svom delu, ako
se navede ime autora na nacin odreden od strane autora ili davaoca licence. Ova licenca
ne dozvoljava komercijalnu upotrebu dela. U odnosu na sve ostale licence, ovom
licencom se ograni¢ava najvec¢i obim prava kori$¢enja dela.

4. Autorstvo - nekomercijalno — deliti pod istim uslovima. Dozvoljavate umnozavanje,
distribuciju 1 javno saopStavanje dela, i prerade, ako se navede ime autora na nacin
odreden od strane autora ili davaoca licence i ako se prerada distribuira pod istom ili
sli¢nom licencom. Ova licenca ne dozvoljava komercijalnu upotrebu dela i prerada.

5. Autorstvo — bez prerade. Dozvoljavate umnozavanje, distribuciju i javno saopStavanje
dela, bez promena, preoblikovanja ili upotrebe dela u svom delu, ako se navede ime
autora na nacin odreden od strane autora ili davaoca licence. Ova licenca dozvoljava
komercijalnu upotrebu dela.

6. Autorstvo - deliti pod istim uslovima. Dozvoljavate umnoZavanje, distribuciju i javno
saopStavanje dela, i prerade, ako se navede ime autora na nacin odreden od strane autora ili
davaoca licence i ako se prerada distribuira pod istom ili slicnom licencom. Ova licenca

dozvoljava komercijalnu upotrebu dela i prerada. Sli¢na je softverskim licencama, odnosno

licencama otvorenog koda
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