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SAZETAK

ULOGA LASERSKE ENDOSKOPSKE LITOTRIPSIJE U HIRURSKOM
LECENJU UROLITIJAZE KOD DECE

Urolitijaza kod dece javlja se sa znatno manjom ucestalos¢u nego kod odraslih. Mnogo je
poteskoca koje hirurSko leCenje urolitijaze u decijem dobu Cine kompleksnim i specifi€nim.
Pedijatrijski instrumenti su znatno manji i zahtevniji za rukovanje. U aktuelnoj literaturi ne
postoji konsenzus o najefikasnijem nacinu leCenja. Opcije su: ekstrakorporalna litotripsija,
intrakorporalna (endoskopska) litotripsija — pneumatska i laserska, perkutana nefrolitotripsija i
otvorena hirurgija. Istrazivali smo efikasnost i bezbednost laserske endoskopske litotripsije u
lecenju kamena u bubregu kod dece.

U naSoj prospektivnoj kohortnoj studiji analizirali smo bolesnike le¢ene ureterorenoskopskom
laserskom nefrolitotripsijom (ispitivana grupa) koji su le€eni u periodu od marta 2012. do marta
2014. godine. Kontrolnu grupu C¢inili su bolesnici leceni pneumatskom endoskopskom
litotripsijom od 2007. do 2012. godine. Bolesnici su ispitivani u odnosu na uzrast, pol,
lokalizaciju 1 veli¢inu kalkulusa, komplikacije 1 uspesnost le€enja, u periodu od najmanje Sest
meseci posle endoskopskog lecenja.

Ureterorenoskopija (semirigidna ili fleksibilna) i laserska nefrolitotripsija uéinjene su kod 36
bolesnika ispitivane grupe, kod kojih su primenjene 44 hirurske intervencije. U kontrolnoj grupi
semirigidna ureterorenoskopija i pneumatska litotripsija u¢injene su kod 32 pacijenta, sa ukupno
47 primenjenih hirurskih intervencija. Odnos prema polu (17 devoj€ica 1 19 decaka u ispitivanoj,
odnosno, po 16 devojcica i decaka u kontrolnoj grupi) i prose€an uzrast bolesnika (ispitivana
grupa: 9,5 godina, opseg 2-17; kontrolna grupa: 9,1 godina, opseg 2-17) u obe grupe ispitanika
bili su sli¢ni (p > 0,05). Odnos solitarnih prema multiplim kalkulusima (30:6 u ispitivanoj, 27:5
u kontrolnoj grupi) bio je, takode, slican u obe grupe (p > 0,05). Lokalizacija kalkulusa u
ispitivanoj grupi je: pijelon kod 10 (27,8%) bolesnika, ¢asice gornjeg pola bubrega 10 (27,8%) i
caSice donjeg pola kod 16 (44,4%) bolesnika. U kontrolnoj grupi: pijelon kod 17 (53,1%), CaSice



gornjeg pola kod 10 (31,3%) 1 CaSice donjeg pola kod 5 (15,6%) bolesnika. U ispitivanoj grupi
kalkulusi su bili lokalizovani u levom bubregu kod 12 (33,3%) ispitanika, u desnom bubregu kod
18 (50%) i u oba bubrega kod 6 (16,7%) ispitanika. U kontrolnoj grupi: levi bubreg 11 (34,4%),
desni 15 (46,9%) i oba bubrega kod 6 (18,7%) ispitanika. Nije pronadena statisticki znacajna
razlika u veli¢ini kalkulusa medu grupama. Prosec¢na veli¢ina kalkulusa bila je slicna kod
ispitanika obe grupe: 13,5 mm (opseg 8-32 mm) u ispitivanoj i 13 mm (opseg 8-28 mm) u
kontrolnoj grupi (p > 0,05).

Prosecno trajanje opSte anestezije tokom litotripsije u ispitivanoj grupi bilo je 65 minuta
(opseg 40-90 minuta), dok je u kontrolnoj grupi to vreme iznosilo 75 minuta (opseg 40-105
minuta). Prisutna je statisticki znacajna razlika u vremenu trajanja opSte anestezije u ispitivanoj i
kontrolnoj grupi: prosecno trajanje opste anestezije je znacajno manje u grupi bolesnika lec¢enih
laserskom litotripsijom (p < 0,05). Kako tokom jedne endoskopske hirurSke intervencije nije
doslo do potpune dezintegracije kalkulusa, kod 8 (22,2%) bolesnika leCenih laserskom
litotripsijom bila je neophodna ponovna intervencija (reintervencija): kod 4 bolesnika sa
obostranom kalkulozom i kod 4 bolesnika kod kojih je veli¢ina kalkulusa u vreme postavljanja
dijagnoze iznosila 20 mm ili vise. S druge strane, reintervencija je bila neophodna kod 12
(37,5%) bolesnika lecenih pneumatskom litotripsijom: kod 6 bolesnika sa bilateralnom
kalkulozom 1 kod 6 kod kojih je veli¢ina kalkulusa u vreme postavljanja dijagnoze iznosila 20
mm ili viSe. Pored toga, kod 3 (9,4%) bolesnika sa veoma velikim kalkulusom (vise od 20 mm) i
druga reintervencija je bila neophodna kako bi kalkulus u potpunosti bio dezintegrisan. Jasno je
da je potreba za reintervencijom signifikantno manja u grupi bolesnika lec¢enih laserskom
litotripsijom (p < 0,05). U obe grupe ispitanika kod znaajno prisutne stenoze u$ca uretera
postojala je potreba za balon-dilatacijom: kod 7 (19,4%) bolesnika ispitivane grupe i kod 6
(18,8%) bolesnika kontrolne grupe. Nije zabeleZena statisticki znacajna razlika u potrebi za
balon-dilatacijom usc¢a uretera (p > 0,05). Potreba za plasiranjem ureternog stenta po zavrsenoj
litotripsiji postojala je kod 14 (38,9%) bolesnika ispitivane i kod 12 (37,5%) bolesnika kontrolne
grupe. Nema statisticki znacajne razlike u potrebi za plasiranjem ureternog stenta u grupama
bolesnika (p > 0,05). Prose¢no vreme trajanja hospitalizacije u grupi bolesnika le¢enih laserskom
litotripsijom iznosilo je 2,3 dana (opseg 2-5 dana), dok je u grupi leCenih pneumatskom
litotripsijom iznosilo 3,6 dana (opseg 3-7 dana). Vreme hospitalizacije je signifikantno krac¢e kod

bolesnika lecenih laserskom litotripsijom (p < 0,05). Litotripsija je bila uspesna kod 34 od 36



(94,4%) bolesnika ispitivane i kod 20 od 32 (62,5%) bolesnika kontrolne grupe. Prisutna je
statistiCki znacajna razlika u uspesnosti litotripsije: laserska litotripsija u bubregu je znacajno
efikasnija od pneumatske litotripsije (p < 0,05). Svi pacijenti sa kalkulusom u pijelonu (10/10,
100%) 1 ¢asicama gornjeg pola (10/10, 100%) bili su hirurski izleCeni posle laserske litotripsije.
Kod 14 od 16 (87,5%) bolesnika sa kamenom u ¢aSicama donjeg pola kalkulus je u potpunosti
dezintegrisan posle laserske litotripsije, dok je kod 2 (12,5%) bolesnika kalkulus samo parcijalno
dezintegrisan. Nasuprot tome, kod 12 od 17 (70,6%) bolesnika sa kalkulusom u pijelonu,
kalkulus je u potpunosti dezintegrisan posle pneumatske litotripsije. Kod 7 od 10 (70%)
bolesnika sa kalkulusom u ¢aSicama gornjeg pola pneumatska litotripsija je bila uspesna. Ni kod
jednog bolesnika (0/5) sa kalkulusom u ¢asicama donjeg pola pneumatska litotripsija nije dala
rezultat. Uspesnost laserske litotripsije je znacajno veca u svim segmentima bubrega (p < 0,05).
Nije zabeleZena znacajna razlika u vremenu praéenja bolesnika ove dve grupe ispitanika: 14
meseci (opseg 6-31 mesec) u grupi ispitanika lecenih laserskom litotripsijom i 15 meseci (opseg
6-36 meseci) u grupi ispitanika le¢enih pneumatskom litotripsijom (p > 0,05).

Analizirajuci uspesnost laserske endoskopske litotripsije i stepen pojave komplikacija, jasno je
dokazano da je ovaj hirurski metod znacajno efikasniji od pneumatske litotripsije, a, u smislu
pojave komplikacija, bezbedniji metod. Vecina studija pokazala je razliCiti stepen uspesSnosti
laserske litotripsije za kalkuluse lokalizovane u Supljinama bubrega. U pojedinim slucajevima
postoji potreba za dilatacijom usc¢a uretera i plasiranjem ureternog stenta.

Laserska endoskopska litotripsija je minimalno invazivan, efikasan i bezbedan metod
hirur§kog leCenja kalkulusa u bubregu, sa minimalnom stopom komplikacija. Efikasnost

procedure delimi¢no je limitirana za kalkuluse lokalizovane u donjoj bubreznoj ¢asici.

Kljuéne redi: urolitijaza, deca, laserska, endoskopska, litotripsija
Naucna oblast: decija hirurgija

UZa naucna oblast: decija urologija



ABSTRACT

THE ROLE OF LASER ENDOSCOPIC LITHOTRIPSY IN THE SURGICAL
TREATMENT OF UROLITHIASIS IN CHILDREN

Urolithiasis in children is not so frequent as in adults, but there are many difficulties which
make the surgical treatment more complex and specific in pediatric age. Children have narrow
urinary tract. That is why pediatric instruments are small-caliber and the instrumentation is very
demanding. There is no consensus in literature about the most effective kind of treatment. The
options are: extracorporeal schock wave lithotripsy, intracorporeal (endoscopic) lithotripsy —
pneumatic and laser, percutaneous nephrolithotripsy and open surgery. We evaluated the
effectiveness and safety of laser endoscopic lithotripsy in the treatment of renal stones in
children.

We performed the prospective cohort study to analyse the patients who were treated with
ureterorenoscopic laser nephrolithotripsy (study group) between March 2012 and March 2014.
The control group consisted of patients who were treated with pneumatic endoscopic lithotripsy
between 2007 and 2012. The patients were evaluated with respect of gender, age, stone location,
stone size, complications and stone-free rate at least six months after the endoscopic procedure.

Ureterorenoscopy (semirigid or flexible) and laser-nephrolithotripsy were performed in the
total number of 44 procedures in 36 patients in study group. In control group semirigid
ureterorenoscopy and pneumatic lithotripsy were performed in the total number of 47 procedures
in 32 patients. The female/male ratios (17:19 and 16:16, respectively) and mean ages of the
patients (9.5, range 2-17 and 9.1, range 2-17, respectively) in both groups were similar (p >
0.05). Single/multiple stones ratios (30:6 and 27:5, respectively) were also similar in both groups
(p > 0.05). The location of the stone in study group was: renal pelvis in 10 (27.8%), upper pole
calices in 10 (27.8%) and lower pole calices in 16 (44.4%) patients. In control group: renal pelvis
in 17 (53.1%), upper pole calices in 10 (31.3%) and lower pole calices in 5 (15.6%) patients. In
study group stones were located in left kidney in 12 (33.3%), in right kidney in 18 (50%) and in
both kidneys in 6 (16.7%) patients. In control group in left kidney in 11 (34.4%), in right kidney



in 15 (46.9%) and in both kidneys in 6 (18.7%) patients. There was no significant difference in
terms of stone side between the groups. Mean stone sizes were similar in study and control group
(13.5 mm, range, 8-32 mm and 13 mm, range, 8-28 mm, respectively) (p > 0.05).

Mean duration of general anesthesia in study group was 65 minutes (range, 40-90) and 75
minutes (range, 40-105) in control group, with statistically significant difference between the
groups (p < 0.05). There was the need for retreatment in 8 (22.2%) patients in study group: in
four patients with bilateral calculosis and in four patients whose initial stone size was 20 mm or
more. In control group, there was the need for retreatment in 12 (37.5%) patients: in six patients
with bilateral calculosis and in six patients whose initial stone size was 20 mm or more. In three
(9.4%) patients in control group with very large stones the third treatment (retreatment No 2) was
necessary. The need for retreatment was significantly lower in study group (p < 0.05). In both
study and control groups, there was the need for ureteral orifice dilatation in 7 (19.4%) and 6
(18.8%) patients, respectively. Ureteral stent was inserted in 14 (38.9%) and in 12 (37.5%)
patients, respectively. There was no statistically significant difference in the need for ureteral
orifice dilatation and ureteral stent insertion (p > 0.05) between the two groups. Duration of
hospitalization was significantly lower in study group: 1-3 days (mean, 1.6 days) and 1- 4 days
(mean, 2 days) in control group, respectively (p < 0.05). Complications were presented after two
(4.6%) surgical procedures in study group: perirenal haematoma in one (2.3%) and urinoma in
one (2.3%) patient. There were complications after 4 (9.1%) surgical procedures in control
group: perirenal haematoma in 2 (4.5%) cases and minimal ureteral perforation after 2 (4.5%)
procedures. The occurence of complications was significantly lower in study group (p < 0.05).
After the treatment, overall stone-free rates in study and control groups were 94.4% (34 of 36)
and 62.5% (20 of 32), respectively. All patients in study group with stones in renal pelvis (10 of
10, 100%) and upper pole calices (10 of 10, 100%) were free of stone after the laser lithotripsy
procedure. In 14 of 16 (87.5%) patients with the stone in lower pole calices, the stone was
completely fragmented, while in two (12.5%) patients, the stone was incompletely fragmented.
In control group, in 12 of 17 (70.6%) patients with location of stone in renal pelvis, stones were
completely fragmented after the treatment. Also, in 7 of 10 (70%) patients with the stone in
upper pole calices, stones were completely fragmented. In all patients with the stone in lower
pole calices, pneumatic lithotripsy was completely unsuccessful (0 of 5). There was statistically

significant difference in stone-free rates in relation of localization of stones between the two



groups (p < 0.05). Mean follow up in study and control groups was similar: 14 (range, 6-31)
months and 15 (range, 6-36) months, respectively (p > 0.05).

Analyzing the stone-free rate after lithotripsy and the occurrence of complications, it is shown
that the laser lithotripsy is more efficient than pneumatic lithotripsy and that endoscopic
procedure proved safer, in terms of complications. Majority of the studies showed different
successful rate after laser lithotripsy for stones located in the kidney. In particular cases, there is
the need for ureteral orifice dilatation and ureteral stent insertion.

Laser endoscopic lithotripsy is minimal invasive, effective and safe surgical procedure for the
treatment of renal stones in children with minimal complication rate. The effectiveness is partialy

limited for stones in lower pole calices of the kidney.

Key words: urolithiasis, children, laser, endoscopic, lithotripsy
Scientific field: pediatric surgery

Scientific area: pediatric urology
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1. UuvOoD

1.1. ISTORIJAT

Prisustvo kamena u bubregu zabelezeno je joS u najstarijim civilizacijama. Postoje
zapisi iz drevnih civilizacija Mesopotamije, Persije, Indije, Kine, Gr¢ke i Rima o
kalkulozi urinarnog trakta. Godine 1901. engleski arheolog E. Smith je u karlici egipatske
mumije koja datira iz vremena oko 4800. godine pre nove ere pronasao kalkulus.
Analizirajuéi na hiljade mumija Smith je kod svega Cetiri mumije pronasao kamen. Iz
toga je zakljucio da je ucestalost urolitijaze u drevnom Egiptu bila znatno manja nego u
moderno doba. Odredeni zapisi o nadinima leCenja bolesti urinarnog trakta, pa tako i
urolitijaze, pronadeni su u papirusu Ebers koji datira iz perioda oko 1500. godine pre n.e.
Ovo su bili jedni od bitnijih podataka u spoznaji principa tradicionalne egipatske
medicine uopste. lako su drevni Egipcani bili poznati po veStini mumifikacije, iz svega
poznatog se moglo zakljuciti da, prakti¢no, nisu imali reSenje za uklanjanje kamena iz
ljudskog organizma (1).

Veé¢ u drevnoj Mesopotamiji znalo se za rastvorljive i nerastvorljive kalkuluse,
pretezno beSi¢ne. Na ostacima razli¢itih kamenih tabli iz tog vremena pronadeni su
recepti za leCenje razlicitih bolesti, pa tako i recepti za preparate za razlaganje kamenova
u bubregu i besici. Salitra i terpentinska ulja kori3éeni su za povecéanje produkcije urina, a
pulverizovana (pretvorena u prah) ljuska jajeta, preteZzno nojevih, koja sadrzi visoku
koncentraciju kalcijum-karbonata, koris¢ena je za vezivanje litogenih supstanci. Tvrdi
kalkulusi, rezistentni na ovu vrstu konzervativne terapije, uklanjani su iz organizma
hirurskim putem.

Mnogi principi lecenja koji se i danas koriste bili su poznati pre vise vekova. Naime,
korelacija izmedu pojave infekcija urinarnog trakta i pojave kalkulusa nije bila poznata ni
u drevnom Egiptu ni u Mesopotamiji, ali pojava dizurije, hematurije i piurije svakako
jeste. Kateterizacija mokra¢ne beSike je primenjivana kod retencije urina razlicite

etiologije, kao $to je gonokokni uretritis (2).



U zapisima Hipokrata iz petog veka pre n.e. pominje se uroskopija kao dijagnosticka
procedura za kamence u mokra¢noj besSici i bubregu. Ammonius pominje da lomljenje
kamena u beSici znatno olakSava njegovo uklanjanje. Zbog toga on dobija nadimak
Lithotomus (,,Jlomlja¢ kamena®). I pored te, svakako, revolucionarne teze, ista dobija
primenu tek nekoliko vekova kasnije (3,4).

Medicinski postulati drevne Indije su, takode, dobro poznati. Sushruta, koji je bio li¢ni
lekar indijskog kralja, navodi kako je moguce kamen ukloniti iz mokraéne besike
primenom odredene udlage (splinta). On navodi i mogucée komplikacije urolitijaze, kao
Sto su urinarna infekcija, anurija 1 uremija, te 1 moguce katastrofalne posledice ove, u to
vreme, opake bolesti. Drugi indijski autor Charaka navodi instrumentalno uklanjanje
kamena iz beSike. Sushruta docnije navodi ,,secenje kamena“ kao metod za uklanjanje
kamena. Mnogo bolesnika je umiralo posle ovakve procedure, koja je zbog toga
primenjivana samo kod onih bolesnika koji su imali dugotrajne, neizdrzive bolove.
Uzimajuéi u obzir ovu spoznaju, kasnije se pojavljuju ljudi koji su nazivani ,,sekaima
kamena®, a koji su putovali Evropom sve do pred kraj 18. veka i zaradivali na

bolesnicima tesko obolelim od kamena.

Slika 1. Hipokrat. Prvi napravio sistematizaciju svih znanja o urolitijazi



Sve §to se znalo o urolitijazi u doba drevne Indije, preko Persije 1 anticke Grcke dolazi
do centralne Evrope. Hipokrat je dalje usavrSio znanje o kalkulozi urinarnog trakta i
detaljno opisao simptomatologiju ove bolesti, posebno za besi¢nu lokalizaciju kamena
(slika 1). Jedan od poznatih ,,sekaca kamena“ (Stein-Schneider) promovisao je litotripsiju
kamena u beSici oko 280. godine pre n.e. U pocetku je ova intervencija bila zabranjena
Hipokratovom zakletvom zbog izuzetno visoke stope komplikacija (visoka febrilnost,
urinarne fistule, impotencija posle perinealnog pristupa), pa ¢ak i smrtnog ishoda.
Kasnije, Hipokratova zakletva je dozvoljavala da razbijanje kamena rade samo hirurzi,
odnosno, ljudi koji su bili odredeni da sprovode ovu vrstu leenja (3,5).

Od prvog veka pre n.e. medicina anticke Grcke uveliko se primenjuje u Rimskom
carstvu. Jedan od najpoznatijih lekara tog vremena, Aulus Cornelius Celsius, pokusao je
da sva dotadasnja medicinska znanja sublimira u enciklopediju. U njoj vrlo jasno opisuje
tipican bol tipa kolike kod urolitijaze. Takode, opisao je ,.steinschnitt proceduru za
ekstrakciju kamena perinealnim pristupom. Ovaj pristup biva nazvan Celsius-ov metod i
ostaje aktuelan sve do pred kraj 18. veka. On preporucuje da pacijent mora dugo da hoda
i bude izloZen strogom rezimu dijete pre intervencije, a jedan dan pre nje da provede u
toploj prostoriji. Isto tako, Celsius opisuje postoperativne komplikacije, kao $to su:
urosepsa, krvavljenje, pojava fistula, tamponada beSike, itd. Najveéi broj pacijenata
le€enih ovom metodom bili su decaci, uzrasta 9 do 14 godina, §to kasnije navodi na
zakljucak da je u ovoj uzrasnoj grupi pojava urolitijaze najceS¢a. Po nestanku Rimskog
carstva medicinski postulati anticke Grcke padaju u zaborav. Jedino gde joS opstaje
primena dotadaSnjeg naina leCenja kamena jesu manastiri, a monasi jedini
»intelektualci® koji su metod primenjivali u periodu izmedu petog 1 dvanaestog veka
(2,6).

U Arapsko-Islamskoj medicini procedure za uklanjanje kamena iz urinarnog trakta bile
su dobro poznate i opisane od strane Rhazes-a (865.-925. godina n.e.), 1bn Sina (980.-
1037. god.), a posebno Abulcasis-a (936.-1013. god.), koji je radio u Kordobi u Spaniji.
On u svojoj knjizi sugeriSe da se leCe samo lake, ne 1 teSke bolesti, kako bi se izbeglo loSe
misSljenje o lekarima u slucaju neuspesnog lecenja. Opisuje hirurSke principe lecenja
kamena u mokraénoj beSici i uretri, sliéno principima koje je ustanovio Celsius.

Primenjivao je klistiranje pre hirurSke intervencije. Do detalja je opisao poteskoce pri



uklanjanju velikih beSicnih kalkulusa. Abulcasis je opisao plasiranje ligature oko penisa,
kako bi se kompresijom na uretru sprecilo retrogradno vracanje kalkulusa u beSiku. Prvi
je opisao drobljenje kamena u uretri spravom koja je preteca danasnjim litotriptorima.
Takode, Abulcasis prvi opisuje leenje kamena kod Zena. On je proceduru opisao, a
sprovodile su je babice (7).

U vreme vladavine Karla Velikog (768.-814. godine) manastiri su bili poznati kao
medicinski centri. Jedini u to vreme dostupan medicinski udzbenik Codex Bambergenesis
Medicinalis 1, sadrzao je principe uroloskog tretmana urinanrih kalkulusa, kao i drugih
uroloskih bolesti, kao S$to su enureza, beSi¢na i bubrezna kolika. Pretezno su bili leCeni
ljudi koji su Ziveli u manstirima. Zbog toga su monasi bili vrlo respektabilni. Jedan od
onih koji su le¢eni od recidivirajuce urolitijaze u to vreme bio je imperator Henri 11 (973.-
1024. godine). Opatica i prva zabelezena zena lekar, Hildegard od Bingena (1098.-1179.
godine) u svojoj ¢uvenoj knjizi Liber simplicis et liber compositae medicinae, izmedu
ostalog, bavila se i uroloskim bolestima i terapijskim izazovima. Takode je prepoznala
,metabolicki sindrom* kao razlog za nastanak kamena u mokraénim putevima. U njeno
doba, period ,,manastirske medicine* polako nestaje (1,6).

Lecenje kamena u besici, sprovodeno od strane ,,sekaca kamena®, bilo je popularno u
Evropi u periodu od Sesnaestog do osamnaestog veka. Prevalencija urolitijaze u to vreme
znacajno se povecala u svim uzrasnim i socijalnim grupama. Razlog tome su, svakako,
promene u ishrani, koje su podrazumevale povecan kalorijski unos. Drugi veoma vaZan
faktor bilo je znacajno povecanje unosa alkoholnih pica, posebno vina i §ire (2).

U poznim godinama sedamnaestog veka Fra Jacques Bealieu (1651.—1714. godine)
(nije bio monah ali koristio je prefiks “fra” kako bi povecao poverenje gradanstva) lecio
je pacijente u kraljevstvu Luja X1V, kao 1 u tada poznatim pariskim bolnicama ,,Hotel
Dieu” i ,,Charite. Kako je vecina ovih procedura bila neuspesna i povezana sa velikim
procentom komplikacija, pa i smrtnih ishoda, ubrzo biva izbacen s kraljevskog dvora.
Kasnije, bio je poznat kao prvi koji je primenio tzv. lateralni pristup kod perinealne
litotomije, poznat kao ,,sectio lateralis* (slika 2). Ovaj pristup promovisali su zajedno
Bealieu i Johann Jakob Rau. Primenili su oko pet hiljada litotomija na ovaj nacin, ali,
nazalost, 1 dalje sa visokim morbiditetom i mortalitetom. Zbog toga je ovaj metod

primenjivan kod najteZih pacijenata kod kojih drugi metodi nisu davali rezultate. U to



vreme takode poznata li¢nost Herman Boerhaave (1668.-1738. godine), savetuje
bolesnicima od urolitijaze povecan unos te¢nosti, tople kupke zbog vazodilatacije i vezbe
koje bi izazvale spontanu evakuaciju kamena. Interesantna je anegdota iz tog doba, kada
je francuski kompozitor Marin Marais (1656.-1728.) u svojoj kompoziciji opisao svoje

muke koje je doziveo tokom uklanjanja kamena iz beSike (2).

Slika 2. Shematski prikaz lateralne litotomije iz XVII veka

Krajem osamnaestog veka nacinjeni su znafajni pomaci u determinaciji sastava
kalkulusa, kao i konstituenata urina. Ustanovljeno je poveéano izlu¢ivanje urata urinom.
Kasnije su pronadeni i drugi sastojci kamena u bubregu, kao $to su kalcijum i oksalati, a
mnogo rede ksantin i cistin. Potom, analiza kamenova je pokazala da ve¢inu pacijenata sa
kamenom u beSici (oko 65%) predstavljaju decaci uzrasta oko 10 godina. NaZzalost, ovaj
znacajan napredak u spoznaji kalkuloze urinarnog trakta uskoro pada u zaborav i veéina

daljnjih istrazivanja fokusira se na klini¢ku prezentaciju bolesti (8).



Slika 3. Hirurska tehnika uklanjanja kamena iz besike iz XV1II veka

Trinaestog januara 1824. godine francuski hirurg Jean Civiale (1792.-1876. godine)
konstruiSe prvi instrument za litotripsiju, koji omogucava fragmentaciju kamena i
uklanjanje detritusa kroz uretru (slika 3). Nadalje, on poredi loSe rezultate do tada
neprikosnovene litotomije sa svojim itekako zavidnim rezultatima. U njegovoj seriji stopa
mortaliteta je neuporedivo manja. Protivnici ove metode navodili su da je ovaj metod
mogu¢ samo kod malih besi¢nih kamenaca (9).

Istorijske Cinjenice pokazuju da u poslednjih stotinak godina dolazi do znacajno vece
ucestalosti kamena u bubregu. S druge strane, ucestalost kamena u mokra¢noj besici se
smanjuje, ali samo u razvijenim zemljama. Pravi uzrok tome nije poznat. Da li ulogu
imaju promene u ishrani, ucestalost razliitih vitamina u hranljivim namirnicama, unos
te€nosti, 1li moZzda smanjenje ucestalosti infekcija urinarnog trakta? Ipak, u zemljama u
razvoju besi¢na kalkuloza predstavlja i dalje veliki problem (1,2).

Od davnina ljudi su zeleli da urolitijazu le¢e konzervativnim metodama. U tom smislu,

upotrebljavan je veliki broj razli¢itih biljnih preparata, koji dovode do povecanja
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volumena urina, smanjenja bola ili sadrze antiinflamatorne supstance. Mnogi savremeni
principi konzervativnog lecenja urolitijaze bazirani su na ovim istorijskim postulatima
koji su davali dobre rezultate. Cinjenica je da se urolitijaza menjala i da se i dalje menja u
razli¢itim geografskim, socioekonomskim, pa ¢ak i religijskim sredinama (1,2).

Godine 1980. predstavljena je ekstrakorporalna litotripsija akustickim pulzacijama
(extracorporeal shock wave lithotripsy) kao minimalno invazivna procedura, koja je
dovela do revolucionarnih zaokreta u lecenju kalkuloze urinarnog trakta (10).

Mnoge poznate istorijske licnosti bolovale su od kalkuloze urinarnog trakta: Epikur,
Cezar, Napoleon Bonaparta, Petar Veliki, Luj XIV, Mikelandelo Buonaroti, Dzek
London, Isak Njutn, Indira Gandi, Robert Bojl, Bendzamin Frenklin, Antomio Skarpa,
Osama bin Laden, Ratko Mladi¢, Alfred Hickok, Ava Gardner, Bart Rejnoldz, Rodzer

Mur, Bora Todorovi¢ i mnogi drugi (11).



1.2. INCIDENCA | EPIDEMIOLOGIJA

Moguénost da neka osoba dobije kamen u bubregu razli¢ita je u razli¢itim delovima
sveta (slika 4). Rizik za pojavu urolitijaze nesto je veéi u zapadnoj hemisferi (Evropa 5-
9%, Kanada 12%, Sjedinjene Americke Drzave 13-15%), dok je u isto¢noj hemisferi
nesto manja (1-5%). Ipak, najveéi rizik zabelezen je u nekim zemljama Azije, kao $to je

Saudijska Arabija (20,1%) (12).

Slika 4. Delovi sveta sa najve¢om incidencom urolitijaze

Incidenca urolitijaze u odredenoj populaciji zavisi od geografskih, rasnih i socio-
ekonomskih uslova. Promene socioekonomskog statusa, kao i promene u nadinu ishrane
dovode do promena ne samo u incidenci, ve¢ i u hemijskom sastavu kalkulusa. Kalkulusi
U gornjem urotraktu (bubreg i wureter), pretezno kalcijum-oksalatnog sastava,
karakteristi¢ni su za ekonomski razvijenije zemlje, dok je beSicna kalkuloza tipi¢na za
nerazvijenije zemlje Azijskog kontinenta, pretezno amonijum-uratnog i kalcijum-
oksalatnog sastava. Epidemiolosko ispitivanje Aspera pokazalo je da je kalkuloza u
Evropi devetnaestog veka gotovo identi¢na kalkulozi u Aziji dvadesetog veka. Parametri
ove analogije bili su: uzrast, pol, odnos medu polovima, lokalizacija kalkulusa i hemijski

sastav kalkulusa (13).



Sastav kalkulusa se sustinski promenio poslednjih decenija. ZabeleZena je povecana
ucestalost kalcijum-oksalatnih i kalcijum-fosfatnih kalkulusa, ¢ak i u zemljama isto¢ne
hemisfere, gde su pomenuti kalkulusi ranije imali znatno manju ucestalost od uratnih
kalkulusa i kalkulusa u vezi s infekcijom. Epidemioloske studije novijeg datuma iz
razlicitih zemalja pokazuju da je 60 do 90% kalkulusa kod dece sastavljeno od kalcijum-
oksalata, zatim, 10-20% od kalcijum-fosfata, 1-14% od struvita, 5-10% od urata, 1-5% od
cistina, a da je 4% kalkulusa meSovitog sastava (12,14).

Sirom sveta hiperkalciurija se opisuje kao najée$¢i razlog nastanka kamena kod
kalcijum-oksalatne urolitijaze. U nekim azijskim zemljama hipocitraturija se navodi kao
vode¢i uzrok. Slede¢i po ucestalosti metaboli¢ki faktori rizika su hiperurikozurija 1
hiperoksalurija (14).

Struvitni kalkulusi, kalkulusi u vezi s urinarnom infekcijom, vrlo ucestali kod dece u
proslom veku, danas se znatno rede beleze u industrijski razvijenijim zemljama. Razlog
tome moze biti znac¢ajan napredak u le€enju urinarnih infekcija i opstruktivnih uropatija
kod dece. Ipak, epidemioloski podaci pokazuju da je ucestalost struvitnih kalkulusa i
dalje izmedu 25 i 38%. Besic¢na kalkuloza, bazirana pretezno na malnutriciji u prvim
godinama zivota, jo$ uvek se moze na¢i u nekim delovima Turske, Irana, Indije, Indokine
i Indonezije. Incidenca se, razumljivo, smanjuje s napretkom u industrijalizaciji i socio-
ekonomskoj sferi. U poslednjih stotinak godina ucestalost besi¢ne kalkoloze u Evropi se
rapidno smanjuje (15,16).

Ovaj trend, kako je ve¢ pomenuto, u vezi je s promenama u navikama u ishrani. U
Evropi, Severnoj Americi, Australiji, Japanu, a od nedavno i Saudijskoj Arabiji, prisutna
je tendencija poveé¢anog unosa proteina i, uopste, hrane visoke kalorijske vrednosti (16).

U delovima Afrike i Azije (Sudan, Egipat, Saudijska Arabija, Ujedinjeni Arapski
Emirati, Iran, Pakistan, Indija, Mianmar, Tajland, Indonezija, Filipini) urolitijaza se
belezi kod svih uzrasnih grupa, od odoj¢adi do osoba iznad 70 godina. Bolest je duplo
ucestalija kod muskaraca. Prevalenca kalkuloze se kre¢e od 4% do 20% (17).

Deca cine svega 1-2% ukupnog broja bolesnika sa urolitijazom (18). Prema razli¢itim
podacima iz literature, incidenca ove bolesti je od 1:7600 do 1:1000 hospitalizacija, a u
zemljama gde se ova bolest javlja endemski, kao Sto su Indija, Turska i Tajland,

incidenca je od 1:3000 do 1:1000 . U poslednjih dvadesetak godina belezi se i petostruko



veca ucestalost urolitijaze u pojedinim delovima sveta. Na primer, navodi se da je u
Venecueli 7% svih pedijatrijskih pregleda u 1998. godini u vezi s urolitijazom, a u Cileu
2003. godine 4,5% ovakvih pregleda (19).

Ucestalost urolitijaze kod pripadnika bele rase je daleko veca nego kod crne rase.
Medutim, smanjenjem razlika u ishrani bele i crne rase i ova razlika se smanjuje.

Dugo se verovalo da se urolitijaza kod dece javlja pretezno kao posledica odredenog
metaboli¢kog poremecaja (20). Medutim, podaci novijeg datuma ukazuju na to da se
decija urolitijaza po svojim karakteristikama sve viSe priblizava adultnoj urolitijazi. I
pored toga, uzrasna granica ove bolesti sve vise se pomera ka mladim uzrasnim grupama
(22).

Prosecan uzrast dece sa kamenom u bubregu u trenutku pojave bolesti je 6,9 godina
kod devojcica i 5,2 godine kod dec¢aka (22).

Cistinurija 1 primarna hiperoksalurija nasleduju se autozomno recesivno. Prevalenca
cistinurije je 1-5% svih bolesnika sa urolitijazom. Primarna hiperoksalurija javlja se sa
Znacajno manjom ucestalo$¢u, oko dva bolesnika na milion stanovnika. Da bi se doslo do
ovih vrlo znacajnih podataka, bile su potrebne visoko sofisticirane epidemioloske studije,
koje je, ponekad, vrlo teSko primeniti u slabije razvijenim zemljama. Prevalenca primarne
hiperoksalurije je ne§to ve¢a u sredinama gde se sklapaju brakovi izmedu bliskih
srodnika, kao Sto je u severnoj Africi 1 kod nekih arapskih populacija. Cistinurija 1
primarna hiperoksalurija, kao i renalni tubularni sindromi i Dentova bolest, navode se kao
neki od razli¢itih monogenskih uslova koji su obeleZeni kao znac¢ajni elementi u etiologiji
urolitijaze. Svi ovi retki oblici ¢ine svega oko 2% svih bubreznih kamenaca (23,24).
Hiperkalciurija, kao jedan od najucestalijih uzroka nastanka idiopatske urolitijaze, takode
se javlja kod viSe ¢lanova porodice. Medutim, ovo porodi¢no naslede ne znaci obavezno 1
pojavu klinicki manifestne bolesti. Uticaj, svakako, imaju i faktori sredine i na¢in ishrane.
Smatra se da je rizik za nastanak kalkuloze oko 60% vec¢i ukoliko postoji porodi¢na
opterecenost. U zakljucku, svi raspolozivi podaci ukazuju da je formiranje kalkulusa u
bubregu posledica brojnih naslednih, kompleksnih, poligenih faktora (25,26).

Stopa rekurentnosti urolitijaze kod dece u periodu od pet godina posle hirurskog
lecenja je oko 55%. Pri tome, kod dece bez urodenih anomalija urinarnog trakta iznosi

38%, dok kod one sa anomalijama iznosi ¢ak 65%. Rekurentnost je veca kod bolesnika sa

-10 -



prate¢im metabolickim poremecajem, zbog Cega je vrlo bitno da se metabolicko
ispitivanje i medikamentno le¢enje sprovede kod svakog deteta sa urolitijazom (27).

Dobro je poznato da je ucestalost urolitijaze daleko veca u zemljama sa toplom
klimom. To je razumljivo ukoliko se uzme u obzir smanjen unos te¢nosti i, posledi¢no,
smanjena koli¢ina eliminisanog urina. Ovo su faktori koji definiSu odredene geografske
karakteristike urolitijaze, a karakteristicni su za neke delove Severne Amerike, Afrike i
Azije. Interesantno je da se u ovim sredinama rekurentnost urolitijaze znacajno smanjuje
u toku zime i proleca, a raste u letnjim mesecima (28).

Dobro je poznato da navike u ishrani igraju veliku, iako ne i najve¢u ulogu u nastanku
kamena u bubregu. Dokazano je da je konzumacija hrane bogate proteinima zivotinjskog
porekla blisko povezana sa prevalencom kalkuloze u odredenoj populaciji. Unos ovih
materija ima uticaja kako na formiranje kalkulusa, tako i na njegov hemijsjki sastav.
Studije novijeg datuma pokazuju da je unos proteina zivotinjskog porekla kod dece u
Evropi i Severnoj Americi tri do pet puta veci od preporuc¢enog. Preporuke za bezbedan
dnevni unos ovih materija su: 1,12 g/kg telesne mase u uzrastu od 6 meseci do 0,74 g/kg
telesne mase u uzrastu od 10 godina, dok se u adolescenciji i odraslom dobu ove
vrednosti dalje smanjuju (29).

U Saudijskoj Arabiji prevalenca urolitijaze je veca nego u Evropi i Severnoj Americi,
Sto se povezuje sa 10% do 50% vecim unosom proteina zivotinjskog porekla u ovoj
zemlji. Interesantno je da je u Japanu 50-tih godina dvadesetog veka prevalenca
urolitijaze bila slicna unoj u Saudijskoj Arabiji, a da se 1980-tih godina povecala do 95%.
Tokom tih 30 godina unos proteina se u toj zemlji povecao sa 20g na dan na 40g na dan.
U nekim istocnim zemljama, pre svega azijskim, prevalenca urolitijaze je povecana

shodno povecanom unosu proteina, kako zivotinjskog, tako i biljnog porekla (12,30).
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1.3. PATOFIZIOLOGIJA UROLITIJAZE

Formiranje kalkulusa u urinarnom traktu nastaje kao posledica vrlo sloZenih procesa u
organizmu. Najznacajniji Cinilac u tom procesu je supersaturacija (prezasi¢enost)
litogenih jona i njihova kristalizacija u urinu. Cinioci koji uti¢u na to su: volumen urina,
pH vrednost, kao i eventualno prisustvo inhibitora litogeneze (31).

Ukoliko se u urinu prekoraci proizvod rastvorljivosti odredenih soli, dolazi do njihove
kristalizacije. Kod zdravih osoba koncentracija ovih soli je niska. U normalnom urinu
koncentracija komponenata neophodnih za postizanje supersaturacije je nekoliko puta
veéa nego Sto bi se ocekivalo, imajuéi u vidu njihov proizvod rastvorljivosti. To se
dogada zbog postojanja prirodnih organskih i neorganskih inhibitora supersaturacije, kao
Sto su: magnezijum, citrat, pirofosfat, nefrokalcin, glikozaminoglikani i Tamm-Horsfall-
ov protein. Kompleksna jedinjenja koja sadrze ove supstance dovode do inhibicije
kristalizacije. To je glavni razlog $to se u medikamentnom lecenju kalkuloze koriste
preparati koji sadrze upravo ove jone (32,33).

Kristalizacija i formiranje kalkulusa se primarno dogadaju u papilama bubrega.
Metabolicki i endokrini poremecaji, kao 1 urodene ili steCene anomalije urinarnog trakta
svakako da doprinose ovim procesima. Kod anomalija, kao S§to su stenoza
ureteropijelicnog vrata i vezikoureterni refluks, postoji povecana ekskrecija materija koje
stimuliSu procese kristalizacije i litogeneze, a, u isto vreme, smanjena je ekskrecija
inhibitora ovih procesa (33,34).

Brojni su mehanizmi kojima se objaSnjavaju metabolicke promene indukovane

povecanim unosom proteina (35-37):

1) proteini sadrze aminokiseline sastavljene od sumpora, kao Sto su cistin i metionin,
a kojih ima u velikoj koli¢ini u proteinima Zivitinjskog porekla. Sumpor oksiduje,
formirajuci sulfate koji izazivaju povecanje kiselosti. Zbog toda dolazi do
rastvaranja kosti i povecane ekskrecije kalcijuma;

2) sulfati formiraju solubilna kompleksna jedinjenja sa kalcijumom unutar nefrona i

smanjuju reapsorpciju na tom nivou;
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3) poveéan unos proteina povecava glomerularnu filtraciju, $to dalje povecava
koli¢inu kalcijuma na nivou nefrona;

4) proteini zivotinjskog porekla imaju visok sadrzaj purina, $to objasnjava povecanje
ekskrecije mokracne kiseline. To je faktor rizika za nastajanje uratnih kalkulusa a
moze imati ulogu i u formiranju kalcijumskih kamenaca;

5) hroni¢na metaboli¢ka acidoza smanjuje reapsorpciju kalcijuma u nefronima;

6) smanjena pH vrednost urina potencira nastajanje uratne litijaze i povecava
reapsorpciju citrata u proksimalnim renalnim tubulima, $to znacajno smanjuje
ekskreciju citrata kao vaznog inhibitora kristalizacije;

7) povecana ekskrecija oksalata sa povefanim unosom proteina moze biti uzrok

formiranjem glikolata, prekursora oksalata.

Kao $to povecani unos proteina dovodi do povecanja rizika za formiranje kalcijum-
oksalatnih kalkulusa gornjeg urinarnog trakta, tako i ishrana siromasna proteinima
zivotinjskog porekla, kalcijumom i fosfatima, a bogata acidogenim cerealijama, glavni je
faktor rizika za formiranje kamenaca u mokra¢noj beSici kod dece u industrijski
nerazvijenim zemljama. To dovodi do formiranja urina bogatog amonijumskim i uratnim
jonima, §to predisponira formiranje amonijumsko-uratnih kamenaca (28).

Unos natrijuma ima vrlo znacajnu ulogu kao faktor rizika za nastanak kamenca.
Povecana ekskrecija natrijuma urinom je nebrojeno puta dovedena u vezu sa
hiperkalciurijom, kako kod odraslih, tako i kod dece. Dokazano je da natrijum kod
zdravih adulta povecéava pH vrednost urina i time izaziva supersaturaciju brusita i
mononatrijum urata, ali i smanjuje ekskreciju citrata i bikarbonata. Povecana ekskrecija
kalcijuma uzrokovana je natrijjumom indukovanim povecanjem volumena ekstracelularne
tecnosti, Sto dovodi do inhibicije reapsorpcije kalcijuma na nivou nefrona. Smanjena
ekskrecija citrata nastaje zbog uticaja bikarbonata na metabolizam citrata u proksimalnim
tubulima. Povecanje pH vrednosti urina je verovatno uzrokovano povecanom
ekskrecijom bikarbonata (38,39).

Obrnuto proporcionalna veza zabeleZena je izmedu ekskrecije kalijuma i kalcijuma, Sto
skre¢e paznju na ulogu hrane bogate kalijumom, kao $to su voce i povrce. Povecani unos

kalijuma hranom povecava apsorpciju fosfata na nivou renalnih tubula, Sto inhibira
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sintezu 1,25-dihidroksivitamina. Rezultat je smanjenje intestinalne apsorpcije kalcijuma,
Sto u krajnjem redukuje ekskreciju kalcijuma urinom (38).

Uloga mleka i mle¢nih proizvoda u patogenezi i leCenju urolitijaze razmatrana je
decenijama. Mle¢ni proizvodi imaju dvostruki znacaj: sadrze i proteine zivotinjskog
porekla i kalcijum. Utvrdeno je da znacajno smanjenje unosa kalcuijuma sa 1050 mg/dan
na 600 mg/dan znatno povecava rizik od nastanka urolitijaze. Ovakvi stavovi
objasnjavaju se dobro poznatim efektom kalcijumske dijete na intestinalnu apsorpciju
oksalata. Iz ovoga proizilazi znacaj adekvatnog unosa kalcijuma za normalan
metabolizam kosti u detinjstvu (40).

Postoje podaci da ingestija karbohidrata predstavlja jo$ jedan znacajan faktor rizika u
nastajanju kamena. Ingestija karbohidrata uzrokuje povecanu ekskreciju kalcijuma
urinom, §to smanjuje apsorpciju kalcijuma u distalnim tubulima bubrega i povecava
intestinalni unos kalcijuma. Odredena istraZivanja su pokazala da se ekskrecija oksalata
urinom znacajno povecava posle unosa vece koli¢ine glukoze. Novija saznanja, takode,
ukazuju na znacaj gojaznosti U nastanku urolitijaze (36,41,42). Kod gojaznih osoba
povecana je ekskrecija kalcijuma, natrijuma, urata i oksalata urinom. Takode, gojaznos¢u
uzrokovana hiperinsulinemija moze da potencira formiranje kalcijumskih kalkulusa.
Poremecaj u renalnoj ekskreciji kiselina moze dovesti do hipocitraturije, vrlo znac¢ajnog
faktora rizika u kalcijumskoj urolitijazi. Doprinose¢i faktor u nastanku ove vrste
kalkulusa jeste i hiperinsulinemija usled poveéane ekskrecije kalcijuma urinom (43).

Jasno je da svako odstupanje od balansirane ishrane, koja podrazumeva adekvatan
unos belancevina, kalcijuma, soli, vo¢a 1 povréa, kao i upotreba brze hrane i nekih
modernih napitaka, poveéava rizik za nastanak urolitijaze. Zbog toga, ishrana koja
podrazumeva preporuc¢enu dnevnu dozu proteina i kalcijuma i smanjen unos natrijuma i
oksalata, a u isto vreme bogata kalijumom, svakako smanjuje moguénost formiranja
kamenca. Ovo vazi ne samo za decu sa hiperkalciurijom, hiperurikozurijom,
hiperoksalurijom 1ili sa zabelezenim kalkulusima nepoznatog porekla, ve¢ 1 za zdravu

populaciju, kako za decu tako i za odrasle (35).
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1.4. UTICAJ KALKULUSA NA BUBREG

Prisustvo kalkulusa dovodi do opstrukcije normalnog protoka urina i prestenoti¢ne
dilatacije segmenta urinarnog trakta koji se nalazi proksimalno od mesta na kome se
nalazi kalkulus (slika 5). Usled opstrukcije dolazi do staze urina i stvaraju se uslovi za
nastanak urinarne infekcije. Dolazi do promene kvaliteta sluznice, poc¢ev od hiperemije 1
edema, pa sve do njene metaplazije, uz mogucnost formiranja stenoze uretera na mestu
prisustva kalkulusa, koje mogu biti tranzitorne (spontano nestaju po evakuaciji kalkulusa)
ili zahtevaju hirurSko lecenje (pasivna dilatacija). Odredene urodene anomalije urinarnog
trakta su jos jedan faktor koji dodatno doprinosi formiranju kalkulusa i tezoj klinickoj
prezentaciji bolesti. To su: ureteropelvicna stenoza (hidronefroza), opstruktivni
megaureter, potkovicasti bubreg (i druge anomalije polozaja 1 rotacije bubrega),
vezikoureterni refluks. Takode, stanja posle odredenih hirurskih intervencija mogu
doprineti nastanku kamena, kao §to su: ureterocistoneostomija, prisustvo stranih tela kao
stentova ili prostetickog materijala, augmentacija mokraéne beSike, transplantacija

bubrega i dr.

kalkulus u kaliksima

kalkulus na PU spoju .. .
PU — pijeloureterni

Slika 5. Shematski prikaz opstrukcije kalkulusom

Pored toga §to moze biti oSte¢en bubreg u kome se nalazi kalkulus, do oStecenja moze

da dode 1 na suprotnom, zdravom bubregu. Moze da nastane kompenzatorna hipertrofija,

obostrana kalkuloza, infekcija 1, kao najteze stanje, kalkulusna anurija. U tom slucaju od
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brzine dezopstrukcije urinarnog trakta zavise i posledice koje potom ostaju. Nekada se
dogada da anurija perzistira i posle hirurSke dezopstrukcije, pa je za uspostavljanje

bubrezne funkcije potrebna i zamena bubrezne funkcije — hemodijafiltracija, odnosno,

hemodijaliza (44-46).
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1.5. KLASIFIKACIJA UROLITIJAZE

Postoji viSe podela urolitijaze kod dece. Najobuhvatnija i najSire prihvacena je ona

koju su predlozili Smith i Segura jo§ davne 1990. godine (Tabela 1) (slika 6) (45).

kalcijum-oksalatni kalcijum-karbonatni cistinski

uratni struvit

Slika 6. Izgled razlicitih vrsta kalkulusa
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Tabela 1. Klasifikacija urolitijaze kod dece

Enzimski poremecaji
Primarna hiperoksalurija (deficit hepati¢nog enzima
peroksizomalne alanin-glioksilat aminotransferaze)

- Tip 1: glioksilatna acidurija

- Tip 2: glicerinska acidurija
Ksantinurija (deficit ksantin-dehidrogenaze):

- 1,8-Dihidroksiadenurija

- Lesch-Nyhan sindrom (hiperurikozurija zbog deficita
Hipoksantin-guanin fosforibozil transferaze, HPRT)

Renalni tubularni sindromi

Cistinurija

Renalna tubularna acidioza (tip 1-4) (kalcijum-fosfatni
kalkulusi)

Hiperkalcemijska stanja
Hiperparatiroidizam
Imobilizacija

Uratna kalkuloza
Enteri¢na urolitijaza

Idiopatska kalcijum-oksalatna urolitijaza
Visak soli
- Hiperkalciurija
Apsorptivna (Dent-ova bolest, Bartter-ov sindrom)
Renalna
- Hiperoksalurija
- Hiperurikozurija
- Hipocitraturija
- Lekovi izlu¢eni urinom (sulfadijazin, indinavir, itd.)

Endemska beSi¢na kalkuloza

Sekundarna urolitijaza

Infekcija (struvitni kalkulusi uzrokovani bakterijama
koje produkuju ureazu)

Opstrukcija (ureteropijelicna, ureterovezikalna,
neurogena disfunkcija beSike, ekstrofija)

Strukturne abnormalnosti

Stanja posle urinarne derivacije

Strana tela (stentovi, suture, itd.)
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1.5.1. Idiopatska kalcijum-oksalatna urolitijaza

1.5.1.1. Hiperkalciurija

Kalcijumski kalkulusi se javljaju sa najve¢om ucestalo$c¢u, ¢ine 75-85% svih kalkulusa. U 60-
90% slucajeva sastavljeni su od kalcijum-oksalata, a u 10-20% od kalcijum-fosfata. Kalcijum-
oksalatni kalkulusi mogu biti u obliku monohidrata (u oko 80%) ili u obliku dihidrata (20%). U
nastanku kalkulusa najznacajniju ulogu ima hiperkalciurija.

Hiperkalciurija predstavlja povecano izluéicvanje kalcijuma urinom (46). Predstavlja najces¢i
metabolicki poremecaj koji predisponira nastanak kalkuloze urinarnog trakta kod dece. Po
pravilu, deca sa kalcijum-oksalatnom urolitijazom izluéuju urinom vecu koli¢inu kalcijuma nego
zdrava deca (46). Referentni nivo ekskrecije kalcijuma kod dece je manje od 4 mg/kg na dan.
Hiperkalciurija se belezi kod 53% do 81% dece sa kalcijumskim kalkulusima (47).
Mikroskopska ili makroskopska hematurija mogu da se pojave kod dece sa hiperkalciurijom a da
pritom nije zabelezeno prisustvo kalkulusa. Kod oko 20% tih osoba ¢e se tokom pet godina
formirati kalkulus (48).

Idiopatska hiperkalciurija najées¢i je metaboli¢ki uzrok urolitijaze. Nastaje usled nejasno
definisanog renalnog, gastrointestinalnog ili koStanog uzroka. U organizmu moZe da dode do
povecanog prometa kalcijuma usled povecane intestinalne apsorpcije, smanjene renalne
reapsorpcije ili usled tendencije ka gubitku kalcijuma iz kosti.

Na osnovu navedenih razloga idiopatska hiperkalciurija deli se na apsorptivnu, renalnu i
intestinalnu.

Apsorptivna hiperkalciurija, tip | nastaje zbog povecane intestinalne apsorpcije kalcijuma.
Uzrokovana je pove¢anim unosom vitamina D ili ekscesivnim konzumiranjem hrane koja sadrzi
kalcijum. Povecana apsorpcija kalcijuma u digestivnom traktu dovodi do poviSenja nivoa
kalcijuma u serumu. Vrednosti serumskog paratiroidnog hormona su kod ovog oblika
hiperkalciurije uglavnom normalne zbog poviSenog nivoa kalcijuma u serumu. Nivo kalcijuma u
urinu je kod ovih bolesnika normalan.

Apsorptivna hiperkalciurija, tip Il nastaje usled povecane apsorpcije kalcijuma zbog povecane

koncentracije 1,25 dihidroksiholekalciferola.
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Renalna hiperkalciurija nastaje zbog specifitnog poremecaja u bubrezima koji dovodi do
ekscesivne ekskrecije kalcijuma, bez obzira na nivo kalcijuma u serumu, njegove rezerve u
organizmu ili ingestiju putem hrane. Obi¢no je odnos kalcijum-kreatinin poveéan (> 0,20).
Gubitak serumskog kalcijuma urinom dovodi do hipokalcemije i sekundarnog
hiperparatiroidizma. Upravo je ovaj podatak bitan prilikom postavljanja dijagnoze. Takode,
moze da nastane i1 usled smanjene reapsorpcije fosfora, Sto neki oznacavaju kao tip Il
apsorptivne hiperkalciurije.

Resorptivna hiperkalciurija nastaje zbog pojacane resorpcije kosti (infantilna hipofosfatemija,
multipla endokrina neoplazija tip 1 i dr.). U patogenezi ucestvuju interleukin-1, interleukin-6,
tumor-necrosis faktor, granulocitni i makrofagni faktori rasta.

Odredene eksperimentalne studije i klinicka zapazanja ukazuju na to da je idiopatska
hiperkalciurija jedinstveni poremecaj i da nema opravdanja za podelu na podtipove.

Smatra se da idiopatska hiperkalciurija ima naslednu osnovu. Identifikacija gena odgovornih
za hiperkalciuriju je jo$ u toku, a kandidati su sledec¢i: gen za Na/Pi kotransporter, kalcijum
,sensing® receptor (CaSR), vitamin D receptor (VDR) i inhibitori kristalizacije (osteopontin,
Tamm-Horsfallov protein). Tip nasledivanja je autozomno dominantni ili kodominantni.

Sekundarna hiperkalciurija posledica je povecanog unosa soli, kalcijuma i vitamina D,
terapije kortikosteroidima i furosemidom, imobilizacije, metabolic¢ke acidoze, prematuriteta,
neoplazmi, hiperkalcemije, hiperparatiroidizma, renalne tubularne acidoze, Dentove bolesti,

Fankonijevog sindroma, familijarne hipomagnezemije sa hiperkalciurijom (46-48).

1.5.1.2. Hiperoksalurija

U 2-20% sluc¢ajeva urolitijaze uzrok je hiperoksalurija.

Kod zdravih osoba oksalati u urinu nastaju kao posledica endogenog metabolickog procesa iz
tri glavna izvora: 1) askorbinske kiseline (35-44%); 2) glicina i glioksilata (40%) i 3) glikolata
(6-33%). Sasvim mali deo nastaje kao rezultat povecane apsorpcije iz gastrointestinalnog trakta.

Hiperoksalurija oznacava pojacanu ekskreciju oksalata urinom, iznad granica koje su
ustanovljene za odredeni uzrast i pol. Kod dece je definisana vrednostima koje su vece od 95.
percentila za uzrast (46).

Deli se na primarnu, sekundarnu (enteralnu) i idiopatsku.
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Primarna hiperoksalurija opisana je u odeljku o enzimskim poremecajima.

Sekundarna (enteralna) hiperoksalurija nastaje usled pove¢anog unosa oksalata hranom, ili
usled odsustva bakterije Oxalobacter formigenes koja u crevima razlaze oksalate. U
gastrointestinalnom traktu kalcijum vezuje oksalate i smanjuje njihovu apsorpciju. Hrana bogata
oksalatima, a siromasna kalcijumom, dovodi do hiperoksalurije. U stanjima malapsorpcije dolazi
do povecane apsorpcije oksalata zbog vezivanja kalcijuma za masne Kiseline. Smanjena
koncentracija kalcijuma u lumenu creva dovodi do poveéane apsorpcije oksalata. Zu¢ne kiseline
oStecuju epitel kolona i povecavaju apsorpciju oksalata. I ovde stepen hiperoksalurije zavisi od
koli¢ine oksalata unetih hranom. Enteralna hiperoksalurija se javlja u zapaljenskim bolestima
creva, sindromu kratkog creva posle resekcije i u cisti¢noj fibrozi. Hiperoksalurija dovodi do
nefrolitijaze, a vriemenom i do bubrezne insuficijencije (49,50).

Idiopatska hiperoksalurija je naj¢es¢i oblik hiperoksalurije kod osoba sa kalcijum-oksalatnom
urolitijazom. U proseku oko 15-20% bolesnika sa idiopatskom urolitijazom ima hiperoksaluriju.
Ranije se smatralo da je glavni uzrok povecana endogena produkcija oksalata, ali novija saznanja
pokazuju da i povecan unos oksalata hranom ima znacajnu ulogu. Promenljiv terapijski odgovor
bolesnika koji su na kontrolisanom unosu oksalata ukazuje na ulogu genetskih faktora.

JaCina izlucivanja oksalata urinom i klinicka slika mogu da pomognu u diferencijaciji

sekundarne i idiopatske forme od primarne hiperoksalurije (46).

1.5.1.3. Hiperurikozurija

Hiperurikozurija oznacava pojacanu ekskreciju mokra¢ne kiseline urinom. Referentne
vrednosti ekskrecije mokraéne kiseline zavise od uzrasta i pola.

Idiopatska hiperurikozurija je Gesto familijarna i asimptomatska. Cesto je udruzena sa
hiperkalciurijom.

Sekundarna hiperurikozurija moze biti rezultat dijete bogate purinima (proteini zivotinjskog
porekla), unosa urikozuri¢nih lekova (askorbinska kiselina, salicilati, citrati), defekta tubula, kao
Sto je izolovani defekt reapsorpcije urata u tubulima bubrega, ili zbog generalizovane tubularne
disfunkcije. Moze biti u vezi s diabetes melitusom i neadekvatnom sekrecijom antidiuretskog
hormona. Takode, moze da se javi kod bolesnika sa mijeloproliferativnim i limfoproliferativnim

bolestima, kod bolesnika koji su na hemioterapiji i kod onih koji su u kataboli¢noj fazi bolesti
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zbog negativnog bilansa azota. Javlja se i kod Lesh-Nyhan sindroma, retkom poremecaju
(urodenom) u metabolizmu purina, kao i1 kod parcijalnog deficita enzima hipoksantin-
fosforiboziltransferaze (o ovome detaljnije u odeljku o enzimskim poremecajima).

Hiperurikozurija dovodi do kristalizacije kalcijum-oksalata (51).

1.5.1.4. Hipocitraturija

Hipocitraturija je faktor rizika za formiranje kalkulusa kod bolesnika sa idiopatskom kalcijum-
oksalathom urolitijazom. Citrati u urinu imaju direktni inhibitorni efekat na kristalizaciju i
precipitaciju kalcijumovih soli. Oni vezuju jone kalcijuma u urinu, $to dovodi do smanjenja
supersaturacije kalcijum-fosfata i kalcijum-oksalata. Oni takode povecavaju inhibitornu
aktivnost drugih makromolekula u urinu, kao $to je Tamm-Horsfall-ov protein, a mogu da
smanje aktivnost urinarnog osteopontina koji predstavlja vrlo vaznu komponentu proteinskog
matriksa kalkulusa.

Primarna hipocitraturija je umerenog stepena i ¢esto povezana sa idiopatskom urolitijazom.

Ekskrecija citrata urinom povecava pH vrednost urina, $to negativno uti¢e na kristalizaciju
urata. Kod sekundarne hipocitraturije dolazi do povecane ekskrecije citrata u stanjima acidoze,
hipokaliemije, povecanog unosa Zivotinjskih proteina ishranom i urinarne infekcije. Renalna

tubularna acidoza je najcesc¢i uzrok hipocitraturije kod dece (49,52).

1.5.2. Hiperkalcemijska stanja

1.5.2.1. Hiperparatiroidizam

Kod dece sa hiperparatiroidizmom resorptivna hiperkalciurija nastaje gubitkom kalcijuma iz
njegovih rezervi u kostima. lako primarni hiperparatiroidizam nije ¢est uzrok hiperkalcemijske
hiperkalciurije, mora se uzeti u obzir kod bolesnika sa poviSenim nivoom serumskog kalcijuma.
U takvim stanjima kalcijum se oslobada iz kosti kao rezultat poviSene aktivnosti osteoklasta,
uzrokovane znatno poviSenim nivoom paratiroidnog hormona u serumu. To dovodi do
signifikantne hiperkalcemije. Kod zdravih osoba paratiroidni hormon uti¢e na smanjenje

ekskrecije kalcijuma preko bubrega. Kod bolesnika sa hiperparatiroidizmom zbog izrazito
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visokog nivoa kalcijuma u serumu, bubrezi pod uticajem ovog hormona znacajno povecavaju

ekskreciju kalcijuma u urinu, $to dovodi do hiperkalciurije (46,49).

1.5.2.2. Imobilizacija

Deca koja se lee od kostano-zglobnih povreda imobilizacijom, kao i oni bolesnici koji su
tokom duzeg vremenskog perioda zbog prirode bolesti vezani za postelju, u pove¢anom su riziku
od pojave sekundarne hiperkalciurije. Kod preloma kosti dolazi do znacajne mobilizacije
kalcijuma iz kosti, povecanja kalcemije, a time i kalciurije. Sama priroda bolesti, loSe opste
stanje bolesnika, smanjen unos te¢nosti, staza urina, kao i prisustvo stranih tela (urinarni kateter,

cistostomski kateter i dr.) doprinose¢i su faktori mogu¢em formiranju kamenca (22).

1.5.3. Uratna urolitijaza

Uratni kalkulus ¢ine mokraéna kiselina i soli urata (natrijum-urat ili amonijum-urat).
Mokraéna kiselina je zavrs$ni produkt metabolizma proteina, nukleoproteina, odnosno, njihovih
sastavnih delova - purina.

Uratni kalkulusi ¢ine oko 5% svih kalkulusa urinarnog trakta kod dece. Ovi kalkulusi su
radiolucentni. Obi¢no su bele ili narandzase boje. Zbog svoje prebojenosti, ¢esto moze njihova
pojava u urinu da se protumaci kao krv. pH vrednost urina manja od 5,8 potpomaze kristalizaciju
urata, poSto su oni slabo rastvorljivi u kiseloj sredini. I kod familijarne i1 kod idiopatske forme
bolesti deca imaju hiperurikozuriju, a u isto vreme normalnu koncentraciju urata u serumu.
Poremecaj tubularne reapsorpcije koji se vida kod bolesnika sa Vilsonovom boles¢u ili
Fankonijevim sindromom, udruzen je sa famijijjarnom hiperurikozurijom. Poremecaji udruZeni sa
povec¢anom produkcijom mokraéne kiseline ukljucuju urodeni poremecaj metabolizma, kao $to
je Lesch-Nyhann sindrom i tip I glikogenoze. Povec¢ana produkcija mokraéne kiseline moze da
nastane kao posledica mijeloproliferativnih poremecaja ili drugih katabolickih stanja
uzrokovanih neoplazmama ili hemioterapijom. Hiperurikozurija moze da nastane kao posledica
povecanog unosa purina putem hrane ili urikozuri¢nih lekova, kao §to su salicilati. Moze da

nastane 1 zbog poremecene reapsorpcije urata u tubulima. Stanja pracena hroni¢nom dijareom,
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kao Sto su ulcerozni kolitis ili regionalni enteritis, kao i stanja posle jejunoilealnih bajpas
operacija mogu da dovedu do uratne litijaze.
Veéina bolesnika sa hiperurikozurijom ima i hiperkalciuriju, tako da kalcijum-oksalatna

urolitijaza takode moze da postoji kod ovih bolesnika (22,49).

1.5.4. Renalni tubularni sindromi

1.5.4.1. Renalna tubularna acidoza

Nekoliko klini¢kih sindroma spada u ovu grupu poremecaja koji nastaju kao posledica
specificnih poremecaja u sekreciji jona vodonika i acidifikacije urina. Postoje tri tipa ovih
poremecaja koji se zasnivaju na prirodi samog tubularnog defekta. Kalkulusi su formirani, pre
svega, od kalcijum-fosfata (brusit), dok se mogu sresti i kalcijum-oksalatni i struvitni kalkulusi,
pojedinaéno ili u kombinaciji.

Tip I (distalni tip) renalne tubularne acidoze karakteriSe se nemoguénoscu distalnog nefrona
da zadrzi gradijent jona vodonika izmedu tecnosti u tubulima i krvi. Kao rezultat toga, urin je
alkalan, uprkos sistemskoj acidemiji. Ovaj tip renalne tubularne acidoze je kod oko 70%
bolesnika povezan sa nefrolitijazom. Faktori koji doprinose stvaranju kalkulusa su pove¢ana pH
vrednost urina, hiperkalciurija 1 hipocitraturija. Kod opstruktivnih uropatija ovaj poremecaj je
Cest.

Tip II (proksimalni tip) nastaje zbog poremecaja u reapsorpciji bikarbonata u proksimalnim
tubulima, usled ¢ega dolazi do gubitka bikarbonata. Bubreg ipak poseduje sposobnost da
acidifikuje urin, s obzirom na to da je ofuvana funkcija distalnog tubula. Nefrolitijaza i
nefrokalcinoza se ne javljaju kod ovog poremecaja.

Tip 1l renalne tubularne acidoze - hroni¢no oSteéenje renalnog parenhima, dovodi do
smanjenja glomerulske filtracije, stvaraju¢i hiperkaliemiju, hiperhloremijsku metaboli¢ku
alkalozu, kao i bikarbonaturiju i smanjenu ekskreciju amonijumovih soli. Nefrolitijaza i
nefrokalcinoza se, takode, ne srecu kod ovog tipa renalne tubularne acidoze.

Tip I moze da se javi kao izolovani entitet, ili u sklopu sistemskih, odnosno, renalnih
poremecaja, kao Sto su Sjegrenov sindrom, Vilsonova bolest, primarna bilijarna ciroza, ili kod

bolesnika kojima je prethodio operativni jejunoilealni bajpas (53,54).
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1.5.4.2. Cistinurija

Cistinurija je metabolicki poremecaj koji dovodi do nastanka cistinskih kalkulusa. Radi se o
kompleksnoj autozomno recesivnoj bolesti koja se karakteriSe poremecajem specificnog
transportnog sistema proksimalnih tubula bubrega i tankog creva. Dolazi do ekscesivne
ckskrecije cistina urinom, kao i jo§ tri dibazi¢ne aminokiseline: arginina, lizina i ornitina
(,,COLA®), zbog defekta u proteinu nosacu ovih aminokiselina u proksimalnim tubulima
bubrega. Poremecaj u reapsorpciji aminokiselina dovodi do njihove povecane koncentracije u
urinu. Povec¢ano izluCivanje lizina, arginina i ornitina nema klinicke posledice. Cistin je jako
slabo rastvorljiv u urinu normalne pH vrednosti, tako da dolazi do njegove precipitacije pri pH

vrednosti manjoj od 7 (slika 7).

Slika 7. Izgled cistinskih kalkulusa

Oko 80% dece sa cistinurijom formira kalkuluse u prve dve decenije zZivota, dok kod 75%
bolesnika kalkulusi se javljaju u oba bubrega. Ceséa je kod dedaka. Zbog rekurentnosti bolesti
ova deca su u riziku da razviju hroni¢nu bubreznu insuficijenciju.

Ova bolest se javlja kod jednog na 15.000 zivorodenih. Kod 1-3% dece sa metabolicki
uzrokovanom urolitijazom u razvijenom svetu dijagnostikuje se upravo ova bolest. Prevalenca

cistinurije u opsStoj populaciji u Evropi 1 Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama je 1:7000.
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Prevalenca varira u razli¢itim delovima sveta, od 1:2500 u libansko-jevrejskoj populaciji do
1:15.000 u pojedinim delovima SAD i 1:100.000 u Svedskoj.

Prema klinickoj klasifikaciji cistinurija je podeljena u dve podgrupe: tip I i tip non-I (tip Il i
I11). Ova klasifikacija se zasniva na koncentraciji cistina u urinu.

Prema lokalizaciji mutacije (genetska Klasifikacija) deli se na: tip A (hromozom 2), tip B
(hromozom 19) i tip AB (mutacija na oba hromozoma) (tabela 2).

Najcesci je tip 1 ili A u kome postoji mutacija gena SLC3A1 na hromozomu 2. Roditelji su
heterozigoti 1 imaju normalno izlu¢ivanje cistina urinom. Obolela deca su homozigoti, a
verovatnoca da dete oboli je 25%. Koncentracije cistina u urinu su ve¢e od 1000 pmol/g kreatina

ve¢ od prve godine zZivota, sa prose¢nom vrednos$¢u ekskrecije 4500 umol/g kreatina. Vise od

Tabela 2. Klini¢ka i genetska klasifikacija cistinurije

Genetska Tip A TipB Tip AB

Klinicka Tip I TipIl Tip I

Genski lokus Hr 2 (SLC3A1) Hr 19 (SLC7A1) Hr2i19
SLC3A1/SLC7A1

Urinarna ekskrecija

U heterozigota Normalna PoviSena Normalna

U tipu non-I ili B mutacija je mapirana na SLC7A1 genu lokalizovanom na hromozomu 19.
Ovde se pominje moguénost autozomno dominantnog tipa nasledivanja, jer roditelji koji su
heterozigoti imaju povecano izlucivanje cistina urinom i sklonost da formiraju kalkulus. Deca
heterozigoti, takode, imaju povecano izlucivanje cistina urinom i sklonost da formiraju kalkulus,
dok deca homozigoti imaju cistinuriju. Tip non-I se u zavisnosti od koli¢ine izlu¢enog cistina

urinom deli na tip II i tip III. U tipu II heterozigoti imaju izlu¢ivanje cistina od 400 do 2400
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umol/g kreatina 1 mogu formirati kalkulus. U tipu III stepen izlu¢ivanja cistina je manji 1 ove
osobe obi¢no ne formiraju kalkulus.

Tip AB je meSoviti tip cistinurije. Roditelji su heterozigoti za razliCite gene
(SLC3A1/SLCT7AL), a dete je heterozigot ili heteroalelni homozigot, te moze imati normalno ili
poviseno izlu¢ivanje cistina.

Poznata je i tranzitorna neonatalna cistinurija koja se javlja usled nekompletne ekspresije
transportera za dibazi¢ne aminokiseline.

Cistinski kalkulusi su radiotransparentni, ali se dijagnostikuju kod svega 19-26% bolesnika.
Cistinurija je udruzena sa hiperurikemijom, uratnom litijazom, hemofilijom, pigmentnim

retinitisom, mentalnom retardacijom, trizomijom 21, itd. (45,49,54).

1.5.5. Enzimski poremecaji

1.5.5.1. Primarna hiperoksalurija

Primarna hiperoksalurija je retka ali vrlo ozbiljna bolest koja dovodi do veoma visokog nivoa
endogenih oksalata, viSe od 200 mg na dan. Bez leCenja prognoza ove bolesti je loSa. Renalna
insuficijencija se javlja kod oko 50% bolesnika do 15. godine Zivota i kod 80% do 30. godine.
Standardna dijaliza ne moZe da neutraliSe visok nivo serumskih oksalata da bi zaStitila bubrege 1
druge organe od ekstremnog nagomilavanja oksalata i formiranja kalcijum-oksalatnih kalkulusa.

Tip I je najceséi oblik ove bolesti. Javlja se kod 1 na 120.000 Zivorodenih. Radi se o
autozomno recesivnom nasledivanju. Uzrokovan je urodenim nedostatkom jetrenog enzima
alanin-glioksilat aminotransferaze koji se nalazi u peroksizomima jetre. Alanin-glioksilat
aminotransferaza moze biti neaktivan, nedovoljno aktivan ili dislociran u mitohondrije. Gen koji
kodira ovaj enzim nalazi se na hromozomu 2qg37.3. Usled njegovog nedostatka dolazi do
blokiranja uticaja piridoksina (vitamin B6) na transformaciju glioksilne kiseline u glicin, zbog
¢ega se nagomilana glioksilna 1 oksalna kiselina transformisu u oksalate, koji se u enormnim
koli¢inama izluCuju urinom. Visoke koncentracije oksalata u urinu zajedno sa kalcijumom
obrazuju oksalatne kalkuluse ili dovode do nastanka nefrokalcinoze (prozimanje tkiva bubrega
naslagama kristala). Kada je jagina glomerulske filtracije manja od 30 ml/min/1,73m? dolazi do

akumulacije oksalata u tkivima — oc¢ima, kostima, miSi¢ima, krvnim sudovima i drugim
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organima, ¢ime nastaje sistemska oksaloza. Zbog znafajnog deponovanja u kostima moze da

dode do resorpcije kosti 1 smanjenja osteoblastne aktivnosti.

Slika 8. A — F: Mogu¢ izgled kalkulusa kod primarne hiperoksalurije

Razlikuju se dva tipa primarne hiperoksalurije (slika 8).

Primarna hiperoksalurija tip | ispoljava varijabilnost u klinickoj slici. Infantilna forma
pocinje u ranom detinjstvu rapidnom bubreznom insuficijencijom. ProseCan uzrast pri pojavi
prvih klinickih manifestacija bolesti je 5 godina. U adolescenciji i odraslom dobu ima nesto
blazu klinicku sliku i ispoljava se kao rekurentna nefrolitijaza. Ukoliko se ova bolest ne leci ili se
le¢i neadekvatno, stopa smrtnosti je 100%.

Tip 1l primarne hiperoksalurije ima znac¢ajno manju ucestalost od tipa I. To je autozomno
recesivno oboljenje  koje nastaje usled deficita aktivnosti enzima  glioksilat
reduktaze/hidroksipiruvat reduktaze. Enzim se nalazi u citosolu jetre ali i u drugim tkivima. Gen

koji kodira sintezu enzima mapiran je na hromozomu 9qll. Deficit enzima dovodi do
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hiperoksalurije i glicerinske acidurije. Nivo hiperoksalurije je manji nego kod tipa | a klinicka
slika je daleko blaza (24). Prosecan uzrast ispoljavanja bolesti je oko 15. godine. Sistemska
zahvacenost je minimalna. Terminalna bubrezna insuficijencija javlja se u 12% do 15%

bolesnika, izmedu 23. i 50. godine zivota (49,54,55).

1.5.5.2. Ksantinurija

Kod ksantinurije dolazi do znacajne ekskrecije urinom purinske baze ksantin. Nastaje zbog
deficita enzima ksantin-dehidrogenaze koji je odgovoran za transformaciju hipoksantina i
ksantina u mokra¢nu kiselinu. Dolazi do povecanja nivoa nerastvorljivog ksantina u urinu i
nastanka urolitijaze, artropatije, miopatije i renalne insuficijencije. Vise od polovine bolesnika sa
ksantinurijom mlade je od 10 godina. Jatrogena ksantunurija moze da nastane tokom terapije

alopurinolom, koji se koristi za smanjenje nivoa mokraéne kiseline u urinu (46).

1.5.5.3. Hiperurikozurija (Sindrom Lesch-Nyhan)

Kod ovog poremecaja postoji nedostatak enzima hipoksantin-guanin fosforibozil transferaze,
koji ima ulogu u transformaciji purinskih baza hipoksantin i guanin u rezerve purinskih
nukleotida. U nedostatku pomenutog enzima dolazi do ekskrecije ovih purinskih baza urinom,
prvenstveno kao mokraéna kiselina.

Povecana produkcija urata je udruZena sa hiperurikemijom. Ukoliko se ne le¢i dolazi do
pojave nefrolitijaze i oSteCenja bubrezne funkcije, a, takode, i do neuroloskih, pre svega
ekstrapiramidnih poremecaja, kao i do promena u ponaSanju.

Vecina bolesnika otkrije se u uzrastu izmedu 3 1 12 meseci. Prvi simptomi su zaostatak u
motornom razvoju. Kod manjeg procenta bolesnika kao prvi simptomi beleze se komplikacije
vezane za povecanu produkciju urata. lzvestan broj bolesnika prezentuje se hematurijom ili

ostecenom funkcijom bubrega (56).
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1.5.6. Kalkulusi u vezi s infekcijom (infektivni kalkulusi)

Kalkulus koji se stvara u uslovima hroni¢ne urinarne infekcije po svom sastavu je
magnezijum-amonijum-fosfat  ili  struvit (Mg(NH4)PO46(H.0)) i/ili  karbonat-apatit
(Ca10(P0O4)sCO3). Sinonimi za ovu vrstu kamena su triplfosfatni, fosfatni ili ureazni. U
anglosaksonskoj literaturi naziva se 1 ,,staghorn* jer ima izgled jelenskih rogova.

Ucestalost ove vrste litijaze je 10% do 20%. Retko se javlja u industrijalizovanim zemljama.
Mahom se javlja kod de¢aka mladih od 5 godina. Tre¢ina bolesnika ima neku urodenu anomaliju
urinarnog trakta, najCeS¢e ureteropijelicnu stenozu, megaureter ili neurogenu disfunkciju

mokraéne besike.

Slika 9. Odlivni struvitni kalkulusi
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Osnovni uslovi za nastanak ove vrste kalkulusa su hroni¢na urinarna infekcija izazvana
mikroorganizmima koji razlazu ureu, veoma alkalan urin (pH > 7), kao i prezasi¢enost urina
magnezijumom, fosfatom, amonijumovim jonima i kalcijumom.

Struvitni kalkulus je Zelatinozan, slabo mineralizovan, ,,matriks kamen®, koji sadrzi veliku
koli¢inu mukoproteina i ugljenih hidrata i iz kojeg se ¢esto mogu izolovati mikroorganizmi koji
razlazu ureu. Kalkulus najces¢e u potpunosti ispunjava bubrezne cCaSice i moze dovesti do
delimic¢ne ili potpune opstrukcije kaliksa ili pijelona (slika 9).

Mnogi gram-poziotivni i gram-negativni mikroorganizmi produkuju ureazu. Predominantan je
Proteus species, a tu su i: Haemophilus influenzae, Staphylococcus aureus, Pseudomonas
aeruginosa, Klebsiella pneumoniae, Serratia marcescens, Citrobacter i Morganella species.
Escherichia coli ne produkuje ureazu. Ureaplasmu urealitica kao agens treba razmotriti u
situacijama kada su urinokulture sterilne, a pacijent ima struvitni kamen. U tom slucaju treba
primeniti specifi¢an nacin kultivisanja.

Struvitne kalkuluse je tesko leciti i pokazuju sklonost ka recidiviranju (46,49,57).
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1.6. DIJAGNOZA

1.6.1. Anamneza

S obzirom na to da malo ko oc¢ekuje da ¢e dete imati kamen u mokra¢nom sistemu, precizno
uzeta anamneza umnogome moze da olakSa postavljanje dijagnoze i potom usmeri leCenje u
pravom smeru. Posebno treba obratiti paznju kod bolesnika u odojackom uzrastu i periodu malog

deteta, kada prave informacije dobijamo na osnovu heteroanamnestickih podataka.

Slika 10. Nespecifi¢ni simptomi kod odojceta sa renalnom kolikom

Iako u uzrastu odojcCeta urolitijaza nije tako Cesta, treba vrlo precizno analizirati tegobe deteta.
U razgovoru s roditeljima utvrditi da li je dete uznemireno, koliko traje period uznemirenosti i
bolova, da li se javlja poviSena telesna temperatura, da li dete odbija hranu, da li su tegobe
pratene povracanjem. Bitan je podatak da li roditelji primefuju pojavu krvi u mokraéi
(mikroskopska ili makroskopska hematurija), da li ima perioda otezanog mokrenja ili ¢ak

smanjene koli¢ine urina koje dete izmokri u odnosu na koli¢inu unete tecnosti, da li je dete imalo
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urinarnih infekcija, posebno obratiti paznju na to da li se urinarne infekcije ucestalije javljaju, da
li je utvrdeno postojanje neke urodene anomalije urinarnog trakta, da li je i koja vrsta lecenja
sprovedena (slika 10) (22,45).

Kod starije dece bitan je podatak o nacinu ishrane, vrsti hrane koja se koristi u redovnoj
ishrani, socio-ekonomskim uslovima porodice. Bitan je podatak da li se u ishrani koriste velike
koli¢ine belancevina Zivotinjskog porekla, hrana koja sadrzi oksalate, purine, kalcijum, fosfate,
fruktozu. Treba ispitati koliku koli¢inu te¢nosti dete unosi u toku dana; da li je adekvatna
koli¢ina i1 kakav je kvalitet tih te¢nosti: voda, mineralna voda, mleko, ¢aj, energetski napici,
sokovi tipa ,,koka-kole* 1 sl. Pored svega navedenog Sto vazi za odojc¢ad, vazno je utvrditi da li se
dete leCi od neke hroni¢ne bolesti, kao $to su: hroni¢na bolest creva, renalna tubularna acidoza,
cisti¢na fibroza i dr. Bitan je podatak da li se primenjuje neka vrsta medikamentne terapije, kao
Sto je uzimanje kortikosteroida, diuretika, antikonvulzivne terapije, vitamina A, D i C,

antineoplasti¢nih lekova i drugih medikamenata (slika 11).

Slika 11. Renalna kolika kod tinejdzera

Od znacaja je podatak da li je dete imalo neku hirurSku intervenciju (ne samo na urinarnom
traktu), da li je bilo skorasnjih povreda i preloma.
Porodi¢na anamneza je, takode, jako bitna, imajuc¢i u vidu da za mnoge tipove kalkuloze

postoji porodi¢na optere¢enost. Prema nekim podacima, oko 70% bolesnika sa idiopatskom

33



hiperkalciurijjom 1ima pozitivhu porodicnu anamnezu na urolitijazu. Uzrok idiopatske
hiperkalciurije nije poznat, ali poznato je da moze da se prenosi autozomno dominantno.
Verovatnoca da dete ima urolitijazu poveéava se spoznajom da odredeni ¢lanovi porodice imaju

neke teze forme urolitijaze, kao §to su cistinurija, primarna hiperoksalurija i dr. (46,49)

1.6.2. Klini¢ka slika

Klinicke manifestacije kalkuloze urinarnog trakta kod dece zavise od brojnih faktora, kao Sto

Su:

veli¢ina kalkulusa;

- lokalizacija kalkulusa;

- stepen opstrukcije protoka urina;

- pomeranje kalkulusa unutar urinarnog trakta (iz uretera u bubreg ili mokraénu besiku i
sl.);

- prisustvo urinarne infekcije;

- prisustvo ili odsustvo zdravog kontralateralnog bubrega, itd.

Tokom klini¢ke evaluacije treba obratiti paZnju na sledece:

- uzrast bolesnika;
- bol i njegovu propagaciju;
- urinarnu infekciju;

- poremecaj koji je uslovio nastanak urolitijaze.

Potrebno je kod svakog bolesnika uzeti u obzir osnovne telesne karakteristike: telesnu masu,
telesnu visinu i konstituciju.

Klini¢ka manifestacija umnogome zavisi od uzrasta bolesnika. Simptomi kao §to su bolovi u
slabinama i hematurija mnogo su ces¢i kod starije dece. Kod mlade dece znatno ¢eS¢i su
nespecifi¢ni simptomi, kao Sto su razdrazljivost, neutesni pla¢ i povrac¢anje. Simptomi mogu da

se jave 1 od strane drugih organskih sistema, pre svega gastrointestinalnog (mucnina, povracanje,
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difuzni abdominalni bol, dijareja), pa da klinicka slika imponuje kao akutna hirurSka bolest, kao

Sto je akutni apendicitis (46).
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Slika 12. Shematski prikaz propagacije bola kod kalkuloze

Vecina simptoma urolitijaze postaje izraZenija kada je kalkulus lociran u ureteru, te izaziva
parcijalnu ili kompletnu opstrukciju (slika 12). Inklavirani kalkulus dovodi do pojave renalne
kolike, sa ili bez prateée urinarne infekcije. Renalna kolika se javlja u 40 — 75% dece sa
kalkulozom. Manifestuje se iznenadnom pojavom bola jakog intenziteta u slabini, bolovima u
trbuhu ili karlici sa ili bez propagacije u prepone, kao i prate¢im gastrointestinalnim simptomima
(mucnina i povracanje). Kada je kalkulus lociran u distalnoj tre¢ini uretera mogu¢ je i poremecaj
mokrenja, kao $to su dizuri¢ne smetnje 1 uCestalo mokrenje. Kod nekih bolesnika mogué je
difuzni abdominalni bol, koji maskira klini¢ku sliku i dovodi do dijagnostickih zabluda (58).

Makroskopska hematurija javlja se kod 14 do 33 % dece sa urolitijazom (59).

Urinarna infekcija takode moze da maskira klinicku sliku, posebno kada je prisutna
opstrukcija. U tim slu¢ajevima nije obavezno prisustvo renalne kolike, ve¢ obi¢no dugotrajan tup
bol u slabini. Ukoliko uz prisustvo urinarne infekcije 1 bola u slabini postoji 1 poviSena telesna
temperatura, stanje imponuje kao akutni pijelonefritis izazvan inklaviranim kalkulusom. To

predstavlja akutno hirursko stanje i zahteva hitnu hirurs§ku intervenciju (44,59).
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Kada je kalkulus lociran u uretri, stanje se prezentuje kao nemoguénost mokrenja ili kao
terminalna hematurija.

Prilikom fizikalnog pregleda vecina dece je uznemirena. Kostovertebralni ugao moze biti
smanjen, ¢eS¢e kod starije nego kod mlade dece. Kod dece mlade od pet godina stanje ukazuje na
prisustvo urinarne infekcije. Takode, prisustvo kalkulusa moze biti asimptomatsko, a otkriva se

tokom radiografskih ispitivanja abdomena iz drugih indikacija (46).

1.6.3. Laboratorijske analize

Laboratorijska evaluacija pacijenata sa kalkulozom, odnosno, onih kod kojih se sumnja na
postojanje kalkuloze, sastoji se od dve faze; prva je ona koja se odnosi na ispitivanje tokom
akutne faze bolesti, a druga koja sluzi za utvrdivanje etiologije urolitijaze (46).

S obzirom na to da kod oko tri Cetvrtine bolesnika postoje predisponirajuci faktori za nastanak
kalkuloze i da ova bolest ima visoku stopu rekurentnosti, neophodna je kompletna evaluacija
svakog pacijenta ve¢ posle prve epizode klinicke manifestacije bolesti (60).

Tokom akutne faze bolesti neophodno je uraditi sledece laboratorijske analize:

- rutinski 1 bakterioloski pregled urina. Ove analize obi¢no pokazuju hematuriju 1 piuriju,
kao 1 uzrocnika pratece urinarne nfekcije;

- elektrolite u serumu, vrednosti uree 1 kreatinina. Odredivanje nivoa serumskog kreatinina
je korisno u evaluaciji bubrezne funkcije;

- kompletnu krvnu sliku;

- vrednosti serumskog kalcijuma, fosfora, magnezijuma i paratiroidnog hormona.

Ove vrednosti mogu pomo¢i u odredivanju tipa kalkulusa (61).

Pri pregledu urina potrebno je obratiti paznju na specificnu gustinu, pH vrednost urina,
proteinuriju. U mikroskopskom pregledu urina bitno je utvrditi prisustvo eritrocita, leukocita i
kristala. Na osnovu oblika kristala moZe se pretpostaviti o kom tipu kalkulusa se radi. Na primer,
heksagonalni kristali su karakteristi¢ni za cistinuriju.

Neophodno je odrediti koli¢inu izlu¢ene supstance urinom. Kod odoj¢adi i male dece uzima se
uzorak jutarnjeg urina i odreduje odnos koncentracija ispitane supstance i kreatinina. Normalne
vrednosti zavise od uzrasta, doba dana i vrste obroka. Preciznije vrednosti izlu¢ivanja supstance

urinom dobijaju se odredivanjem izlucivanja u dvadesetCetvorosatnom urinu. Rezultati dobijeni
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iz sakupljenog dvadesetCetvorosatnog urina u akutnoj fazi bolesti nisu realni, s obzirom na to da
u tim uslovima moze da postoji elektrolitni disbalans zbog povracanja ili nepravilnog unosa
hrane i te¢nosti, zatim, dehidracija, oligurija, retencija urina i drugi poremecaji. Zbog toga se
preporucuje da se analiza dvadesetCetvorosatnog urina ucini u ,,mirnoj“ fazi bolesti (kada je
bolesnik bez tegoba ili su one umereno izrazene).

Posle lecenja akutne faze bolesti potrebno je analizirati dvadesetCetvorosatni urin u smislu
odredivanja rizika od nastanka kalkuloze 1 iskljuciti ili potvrditi postojanje metabolickog
poremecaja koji je doprineo formiranju kalkulusa. U ovom uzorku urina ispituje se volumen
urina, pH vrednost urina, nivo kalcijuma, mokra¢ne kiseline, kreatinina, natrijuma, oksalata,
citrata i cistina (Tabela 3) (62).

Analizu dvadesetéetvorosatnog urina je najbolje uraditi u dva ili ¢ak tri navrata, kako bi tri
uzastopna ispitivanja predstavljala jedni drugima kontrolu. Ovo ispitivanje se sprovodi posle
smirivanja akutne faze bolesti i kada je bolesnik bez ikakve terapije. Ovu analizu treba uraditi
kada je bolesnik na uobicajenoj ishrani i uobi¢ajenom rezimu uzimanja tecnosti, kao 1 pri
uobic¢ajenim dnevnim aktivnostima (63).

Kada postoji sumnja na naslednu metaboli¢ku bolest od pomo¢i moze biti i analiza urina
¢lanova porodice.

Referentne vrednosti supersaturacije odredenih supstanci kod dece i odraslih se razlikuju.
Vrednosti kalcijuma, oksalata i citrata su kod dece vece nego kod odraslih (Tabela 4) (64,65).

Kod svih bolesnika treba odrediti kalcijum, fosfor, magnezijum, mokra¢nu kiselinu, alkalnu
fosfatazu, bikarbonate i kreatinin u serumu. U nekim situacijama potrebno je odrediti
koncentraciju paratiroidnog hormona, nivo vitamina D, vitamina Bg i oksalata.

Kod sumnje na primarnu hiperoksaluriju potrebno je uraditi i dodatna ispitivanja, kao Sto su
biopsija tkiva, pre svega, jetre i bubrega, enzimsku aktivnost alaninglioksilat-aminotransferaze,
glioksilat reduktaze/hidroksipiruvat reduktaze, pregled ocnog dna, a u odredenim slucajevima 1

neka molekularna ispitivanja u sklopu prenatalne dijagnostike.
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Tabela 3. Referentne vrednosti izlu¢ivanja supstanci urinom

Supstanca i uzrast

Odnos supstance

Urinarna ekskrecija za 24h

i kreatinina
Kalcijum
mmol/mmol g/g < 0,1 mmol/kg

< 12 meseci <22 0,8 (< 4 mg/kg)
1-3 godine <15 0,53
3-5 godina <11 0,4
5-7 godina <0,8 0,3
> 7 godina <0,6 0,21
Oksalati

mmol/mol mg/g < 0,5 mmol/1,73 m?
0-6 meseci < 325-360 288-260 (< 45 mg/1,73 m?)
7-24 meseca < 132-174 110-139
2-5 godina < 98-101 80
5-14 godina < 70-82 60-65
>16 godina < 40 32
Cistin

mmol/mol mg/g <10 god. < 55 pmol/1,73 m?
<1 meseca <85 180 > 10 god. <200 pmol/1,73 m?
1-6 meseci <53 112 Odrasli <250 pmol/1,73 m?
>6 meseci <18 38
Mokracna kiselina

mol/mol g/g > 1 god. 815 mg/ 1,73 m?
< 1 godine 15 2,2
1-3 godine 1,3 1,9
3-5 godina 1,0 1,5
5-10 godina 0,6 0,9
>10 godina 0,4 0,6
Citrati

mol/mol a/g > 0,8 mmol/1,73 m?
0-5 godina >0,12-0,25  0,20-0,42 (> 0,14 g/1,73 m?)
>5 godina >0,08-0,15 0,14-0,25
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Tabela 4. Srednje vrednosti hemijskih sastojaka urina kod dece i odraslih

Parametar Deca Odrasli P-vrednost
pH urina 6,44+-0,40 6,05+-0,41 < 0,001

SS urata 0,59+-0,53 1,14+-0,99 < 0,001

SS Ca-oksalata 7,88+-4,13 7,85+-6,30 1,00

SS Ca-fosfata 2,48+-1,31 1,42+-1,19 <0,01
Citrati/Cr (mg/g) 592+-460 373+-216 0,01
Oksalati/Cr (mg/g) 41,2+-26,7 23,1+-15,0 < 0,001
Ca/Cr (mg/q) 172+-99 113+-55 0,001
Urati/Cr (mg/q) 623+-390 396+-89 0,01

SS - supersaturacija; Ca - kalcijum; Cr - kreatinin

Jedan od najvaznijih dijagnostickih postupaka je kvantitativna analiza kalkulusa posle
spontane eliminacije ili posle hirurSke intervencije. Metode detekcije su infracrvena
spektroskopija 1 difrakcija X zracima. Hemijska analiza spontano izbacenog ili hirurski
fragmentisanog kalkulusa je manje pouzdani metod za utvrdivanje prirode kalkulusa jer je
mogucnost greSke velika. Ukoliko se kalkulus posle uspeSno sprovedenog lecenja
(konzervativnog ili hirurS§kog) ponovo javi, treba ponovo analizirati njegov sastav jer on moze da
se menja. Posle litotripsije sve fragmente dezintegrisanih kalkulusa treba, ukoliko je to moguce,
poslati na analizu.

Kod priblizno tri Cetvrtine pedijatrijskih pacijenata sa urolitijazom, kalkulus je sacinjen od
kalcijum-oksalata. To su, obi¢no, meSoviti kalkulusi koji pored kalcijum-oksalata sadrze i
komponentu hidroksiapatita ili urata. Oko 10 — 20% kalkulusa sainjeno je od struvita
(magnezijum-amonijum-fosfat). Oni su obi¢no u vezi sa ponavljanim urinarnim infekcijama.

Uratnih kalkulusa je oko 5%. Cistinski kalkulusi ¢ine oko 1% svih kalkulusa kod dece (59,66).
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1.6.4. Radioloska evaluacija

Radioloska ispitivanja su presudna u definitivnom postavljanju dijagnoze kamena u urinarnom
traktu i odredivanju indikacija za hirursko le¢enje. Na osnovu ovih ispitivanja odreduje se
lokalizacija, veli¢ina i denzitet kalkulusa, a utvrduje se i anatomija segmenta urinarnog trakta u
kome se nalazi kalkulus. Indikacije za primenu ovih dijagnosti¢kih procedura predstavljaju
bolesnici sa manifestnom urolitijazom, odnosno, bolesnici kod kojih se sumnja na postojanje ove
bolesti. Bitna su i u prac¢enju bolesnika posle primenjenog konzervativnog ili hirurskog lecenja,
kao i za utvrdivanje eventualne rekurentnosti bolesti. Upoznavanje sa morfologijom urinarnog
trakta presudno je u definisanju eventualne predispozicije za nastanak kalkulusa kod bolesnika sa
izvesnim anatomskim anomalijama urinarnog trakta. Radioloska ispitivanja kod dece ne
razlikuju se bitno od onih kod odraslih, osim §to u sluc¢aju primene jonizujuéeg zracenja kod dece

treba posebno obratiti paznju na doze zracenja.

1.6.4.1. Ultrasonografija

Ultrasonografija je zbog svoje dostupnosti, jednostavnosti izvodenja 1 neinvazivnosti
(odsustva jonizujuéeg zraCenja) obi¢no prva dijagnosti¢ka procedura posle klini¢kog pregleda 1
uzimanja uzoraka za laboratorijske analize. Bez obzira na sva ograni¢enja ove metode u
dobijanju pouzdane informacije koja je bitna za hirurSko leCenje, ukupan znacaj ultrasonografije
umnogome zavisi od iskustva i veStine ultrasonografiste u detekciji kalkulusa i utvrdivanju
morfologije. Cesto je informacija dobijena ovom metodom presudna u postavljanju indikacije za
primenu drugih, invazivnijih radioloskih procedura (slike 13 i 14) (66).

Ultrasonografijom se relativno jasno vizualizuju kalkulusi u Supljinama bubrega, ukljucujuéi i
donju bubreznu ¢aSicu, u predelu pijelona i ureteropijelicnog vrata, kao i u predelu distalnog
segmenta uretera. Ostali segmenti uretera su teSko dostupni ultrazvuku zbog gasova u
intestinalnom traktu. Senzitivnost ultrasonografije u detekciji kamena u bubregu je 61-93% a

specificnost 95-100%. Mogucénost detekcije kalkulusa u bubregu je daleko veca nego u ureteru.
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Slika 13. Ultrasonografska vizualizacija kalkulusa u bubregu

Bez obzira na sva ograni¢enja, ultrazvu¢ni pregled je cesto koristan u pracenju i brzoj
orijentaciji o stanju urinarnog trakta posle sprovedenog hirur§kog le¢enja, ukljucujuc¢i moguce
komplikacije, kao §to su izliv u peritonealni ili retroperitonealni prostor, prisutvo hematoma ili
urinoma posle litotripsije, zatim, polozaj plasiranog ureternog stenta, lokalizacija fragmenata
dezintegrisanog kalkulusa (stein strasse), i dr. (67)

Slika 14. Ultrasonografska vizualizacija kalkulusa u ureteru
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Uloga ultrazvuka, takode, dolazi do izrazaja u pozicioniranju prenosnika udarnih talasa
(transducer) prilikom primene ekstrakorporalne litotripsije. Ponekad se koristi i kod nekih

endoskopskih ili perkutanih pristupa kalkulusu u bubregu.

1.6.4.2. Radiografija

Radiografija je najstariji dijagnosticki metod za utvrdivanje prisustva kalkulusa u urinarnom
traktu (36). Ovom metodom vizualizuju se samo radiopaki kalkulusi (slika 15). Senzitivnost
metode je 69% a specifi¢nost 82% (68).

Neuspeh vizualizacije kalkulusa nativnom radiografijom dogada se u slucaju: da je kalkulus
radiotransparentan (uratni kalkulus), da se senka kalkulusa poklapa sa senkom neke kostane
strukture (poprecni nastavak ki¢menog prsljena, karli¢na kost) ili sa senkom kalcifikacije u zidu
creva, ili da je kalkulus pokriven senkom gasa u crevima. Iz tog razloga, potrebno je pre
snimanja bolesnika adekvatno pripremiti praznjenjem sadrZaja creva (klizma).

Doza zracenja kojoj se bolesnik izlaze iznosi oko 0,5 mSy.

Slika 15. Vizualizacija kalkulusa u bubregu (levo) i ureteru (desno) nativnom radiografijom
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Prilikom primene savremenih, minimalno invazivnih metoda hirurSkog lecenja urolitijaze,
radioskopija 1 radiografija imaju ulogu u odredivanju tac¢ne pozicije instrumenata 1 aksesoara u
odredenim segmentima urinarnog trakta, S$to hirurgu znacajno olakSava rad i poveéava
bezbednost izvodenja ovih gotovo uvek slozenih hirurSkih intervencija (ureterorenoskopija,

perkutana nefrolitolapaksija) (slika 16) (68-70).

Slika 16. Radioskopska verifikacija pozicije sigurnosnog stenta (safety wire) prilikom fleksibilne

ureterorenoskopije

Nekada je potrebno dijagnosti¢ki postupak upotpuniti intravenskom urografijom (slika 17).
Radiogrami se prave posle 7 i posle 15 minuta od intravenske administracije kontrastnog
sredstva. Ukoliko se kontrast u parenhimu bubrega detektuje vrlo rano (oko 3 minuta posle
administracije), nalaz moze da ukazuje na opstrukciju na toj strani gornjeg urotrakta. Ipak, rani

radiogrami se ne preporucuju ukoliko je prethodno ve¢ ucinjena ultrasonografija i njom dobijena
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informacija o eventualnom prisustvu opstrukcije. Ukoliko se rani radiogrami ipak nacine, ako je
dobijena dovoljna informacija, dalja evaluacija se prekida, kako bi se izloZenost deteta zra¢enju
smanjila. Preporucuje se da se ispitivanje primeni samo na aficiranu stranu. Odlozeno
prikazivanje kontrastnog sredstva iziskuje naknadne radiografije, nekada i posle nekoliko sati
(70).

Intravenskom urografijom se utvrduje renalna funkcija, dilatacija sabirnog sistema bubrega i
uretera, lokalizacija kalkulusa i njegov opacitet. Kod tipova kalkulusa koji propustaju rentgenske
zrake, kakav je uratni, na intravenskoj urografiji se na mestu kalkulusa belezi defekt u senci
kontrasta.

Senzitivnost intravenske urografije u dijagnostikovanju ureternih kalkulusa iznosi 92-98% a
specifi¢nost 59-100%. Doza zracenja kojoj se bolesnik izlaze iznosi 1,4 do 1,5 mSy (69-71).

Kontraindikacije za primenu intravenske urografije su:

- akutna ureterna kolika izazvana kalkulusom (usled opasnosti od rupture forniksa);
- renalna insuficijencija (kreatinin > 200 pmol/L);

- alergija na kontrastno sredstvo;

- nelecena hipertireoza.

U sluc¢aju nastanka blokade bubrega i prestanka lucenja zbog dugotrajnosti opstrukcije
(ekskluzija bubrega), nekada je potrebno uraditi retrogradnu ureteropijelografiju radi jasne

vizualizacije kalkulusa i nivoa opstrukcije.
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Slika 17. Intravenska urografija kod bolesnika sa kalkulusom u predelu desnog pijeloureternog

spoja

1.6.4.3. Kompjuterizovana tomografija (CT)

U savremenoj literaturi kompjuterizovana tomografija se navodi kao zlatni standard za
detekciju kalkulusa u urinarnom traktu, kako kod odraslih, tako i kod dece (38). Smatra se da je
ovaj dijagnosticki metod najtacniji i najefikasniji kod bolesnika u akutnoj fazi renalne, odnosno,
ureterne kolike izazvane kalkulusom (slika 18). Treba podsetiti da je upravo u ovakvim stanjima
intravenska urografija, kao alternativa CT-u, kontraindikovana. Kompjuterizovanom
tomografijom prikazuju se ne samo kalkulusi, ¢ak i oni najmanji, ve¢ i ¢itav urinarni trakt (slika
19). U tom smislu diferencijalna dijagnoza prema drugim bolestima i stanjima je daleko laksa.
CT je kao metod za detekciju kalkulusa u urinarnom traktu opisana 1995. godine i do danas je u
velikoj meri umanjila znacaj drugih radioloskih metoda — ultrasonografije, nativne i intravenske

urografije, u pocetku kod odraslih i adolescenata, a potom i kod dece svih uzrasnih grupa (71).
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Slika 18. Aparat za kompjuterizovanu tomografiju

Kompjuterizovana tomografija ima izrazito visoku senzitivnost (91-100%) i specifi¢nost (95-
100%), pre svega za kalkuluse u ureteru. Jako tanki preseci omogucavaju vizualizaciju i
najsitnijih kalkulusa, manjih od 3 mm. Merenjem denziteta kalkulusa moZe se sa velikom
preciznos$cu utvrditi i tip kalkulusa. Ovo je vrlo bitan podatak u donosenju plana lecenja. Treba
imati u vidu da kompjuterizovana tomografija odreduje veli¢inu kalkulusa koja moze biti veca
od realne za ¢ak 30-50% (68,71).

Doza zracenja kojoj je bolesnik izloZen iznosi 2,8-5,0 mSy. Ove doze su signifikantno veée od
onih kod standardne radiografije. S obzirom na to da je urolitijaza bolest sklona recidiviranju,
neretko je potrebno ovakve dijagnosticke postupke ponavljati vise puta tokom zivota bolesnika.
S jedne strane, ukoliko nije neophodno, treba izbegavati nepotrebne CT-kontrole, a prikazivati
samo regije od interesa, ne ¢itav abdomen i karlicu. S druge strane, jako je bitno obratiti paznju
na doze zracenja. Kuhns i saradnici smatraju da je rizik od nastanka tumora abdomena ili karlice
posle jedne kompjuterizovane tomografije od rizika za prirodni nastanak ovih tumora 2/1.000 do
3/1.000. Tokom poslednje decenije protokoli za primenu kompjuterizovane tomografije kod dece
u cilju dijagnostike urolitijaze su znatno korigovani, uz, naravno, kontinuiranu modernizaciju

samih aparata. Doza zracenja kojoj se bolesnik izlaze moze biti smanjena na 1-2,2 mSy. S druge
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strane, rezolucija samih snimaka je proporcionalno manja. Zbog toga je u tim uslovima teze
odrediti mogu¢ hemijski sastav kalkulusa, sto donekle kompromituje plan leCenja bolesnika.

Cena kompjuterizovane tomografije u odnosu na ultrasonografiju i radiografiju je i dalje
daleko veca (68,72,73,74).

Slika 19. Kamen u bubregu na kompjuterizovanoj tomografiji
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1.7. DIFERENCIJALNA DIJAGNOZA

Iako je klinicka prezentacija bolesnika sa urolitijazom relativno jasna, postoje odredene bolesti

i stanja koji mogu da daju sli¢nu klini¢ku sliku i time dovedu do dijagnosti¢kih zabluda (49,59).

U diferencijalnoj dijagnozi urolitijaze treba razmotriti moguénost pojave sledecih bolesti i

stanja:

- urodene anomalije urinarnog trakta (ureteropijelicna stenoza, megaureter, potkovicasti
bubreg, i dr.) koje nisu udruzene sa urolitijazom;

- terapija odredenim lekovima;

- izolovana urinarna infekcija;

- sindrom lumbalni bol hematurija;

- infarkt bubrega;

- renalna venska tromboza;

- trauma;

- tumor;

- izolovana hematurija;

- hemoliticko-uremijski sindrom;

- sindrom hemoragijske groznice sa renalnom insuficijencijom;

- Minhauzenov sindrom;

- IgA nefropatija;

- medularni spongiozni bubreg;

- policisti¢na bolest bubrega;

- renalna kortikalna nekroza, i dr.
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1.8. LECENJE UROLITIJAZE

Cilj lecenja urolitijaze je:

- uklanjanje kalkulusa i1z sistema mokra¢nih puteva;

- adekvatan tretman uzroka koji je predisponirao nastanak kalkulusa;

- liSavanje pacijenta bola i ostalih subjektivnih tegoba izazvanih boles¢u;
- prezervacija bubrezne funkcije;

- prevencija formiranja novih kalkulusa.

Lecenje urolitijaze obuhvata:

- medikamentno lecenje;
- dijetetski rezim,;
- terapiju bola, i

- hirursko lecenje.

1.8.1. Medikamentno (konzervativno) lecenje

Konzervativni tretman je metod prvog izbora lecenja urolitijaze kod dece. Primenjuje se
ukoliko je odgovaraju¢im dijagnostiCkim metodama pouzdano utvrdeno da ne postoji akutna
opstrukcija odredenog segmenta urinarnog trakta. Kod odojcadi je neophodno iskljuciti prate¢u
urinarnu infekciju, koja se gotovo po pravilu komplikuje pijelonefritisom, kada je dete visoko
febrilno, neute$no place, odbija hranu, povraca i ne napreduje. U tim slu€ajevima konzervativni
tretman ne daje rezultate i potrebno je primeniti neku od metoda hirurskog lecenja.

Medikamentno lecenje podrazumeva segment koji se odnosi na medikamentnu podrsku
moguénostima organizma da spontano elimini$e kalkulus iz organizma i segment koji se odnosi
na lecenje etioloskog uzroka urolitijaze.

Veliki broj studija je potvrdio da kalkulusi veli¢ine do 3 mm mogu spontano da se eliminisu iz

organizma. Smatra se da cak i do 90% kalkulusa biva spontano eliminisano, tako da mnoge
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0sobe ni ne znaju da su izbacile kalkulus, a nekada da uopste boluju od urolitijaze usled sklonosti
ka spontanoj eliminaciji kalkulusa. Naravno, sve do trenutka dok se ne formira ve¢i kalkulus ¢ija
je spontana eliminacija nemoguca ili oteZzana, a pracena znacajnim subjektivnim tegobama.
Podaci iz literature pokazuju da kalkulusi ve¢i od 4 mm ne mogu biti spontano eliminisani iz
organizma. Taj podatak ima relativni znacaj jer nije svejedno da li odoj¢e od deset meseci,
tinejdzer ili odrasla korpulentna osoba ima kalkulus veli¢ine 4 mm. Praksa pokazuje da ponekad
i kalkulusi veli¢ine i do 10 mm bivajuju spontano eliminisani. To je karakteristicno za osobe kod
kojih bolest Cesto recidivira pa je usled Cestih ,,prolazaka“ kamena ili primenjenih endoskopskih
intervencija urinarni trakt ve¢ dovoljno izdilatiran da bi jedan tako veliki kalkulus mogao da
bude spontano eliminisan (22,46).

Brojne su studije kod adultnih pacijenata sa urolitijazom o efikasnosti takozvane
medikamentne ekspulzivne terapije, koja se primenjuje u cilju omogucavanja spontane
eliminacije kalkulusa. Ustanovljeno je da upotreba alfa adrenergickih antagonista, blokera
kalcijumskih kanala i steroida moze imati vrlo bitnu ulogu. Kako su alfa-antagonisti, kakav je
tamsulosin, vrlo uspesno primenjeni kod odraslih, vrSeni su selektivni pokusaji upotrebe ovih
lekova kod pedijatrijskih pacijenata kao adjuvantna terapija. Nazalost, jo§ uvek nema validnih
podataka u literaturi koji bi dokazali njihovu efikasnost kod dece. Jedna Turska studija Aydodgu-
a i saradnika iz 2009. godine pokazala je da administracija 0,03 mg/kg telesne mase alfa-
antagonista Doxazosin-a nema veéi efekat na mogucnost spontane eliminacije kalkulusa u
odnosu na standardnu primenu terapije bola, za bolesnike uzrasta 2 do 14 godina, koji imaju
kalkulus ve¢i od 10 mm (75,76).

Medikamentno lecenje koje se odnosi na tretman etioloskog uzroka urolitijaze ima za cilj
smanjivanje koncentracije supstance koja ucestvuje u formiranju kalkulusa. To se postize, pre
svega, odgovaraju¢om ishranom i povecanjem volumena urina, a, kada je to potrebno, i
primenom odgovarajué¢ih farmakoloskih preparata (77).

Povecan unos tecnosti je vazan kod svih tipova urolitijaze. Dnevni unos tecnosti bi trebalo da
iznosi 2 litra / m2 telesne povrsine, §to ¢ini kod odojcadi 750 ml / dan, zatim, za decu do 5
godina 1 litar / dan, za decu uzrasta od 5 do 10 godina 1,5 litar / dan, a za stariju od 10 godina
2 litra / dan (46).
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Neophodno je da pH vrednost urina bude takva da obezbeduje optimalan proizvod
rastvorljivosti supstance. Na primer, alkalizacija urina kod cistinurije i uratne kalkuloze
povecava proizvod rastvorljivosti cistinskih, odnosno, uratnih kristala.

Oralna primena inhibitora kristalizacije, kao $to su citrati i magnezijum, je vazan element
leCenja. Kalijum-citrat se primenjuje kao inhibitor kristalizacije, ali i za alkalizaciju urina, s
obzirom na to da se u jetri metaboliSe u bikarbonat. Primenjuje se u dozi od 0,5 — 1 mmol / kg /
24h. Preparati fosfora se retko primenjuju. U literaturi se navodi uspe$nost primene neutralnih
fosfata kod bolesnika sa primarnom hiperoksalurijom i hiperkalciuricnim poremecajima
pracenim fosfaturijom, kao Sto su hiperfosfatemijski rahitis, sindrom Lowe i dr. Doza neutralnog
fosfata kod dece sa normalnom bubreznom funkcijom je 25 — 30 mg / kg elementarnog fosfata,
podeljeno u tri ili ¢etiri dnevne doze, pri ¢emu ukupna dnevna doza ne bi trebalo da prelazi
1600 mg. Kod bolesnika sa renalnom insuficijencijom treba izbegavati primenu fosfata (46,
78,79).

Vrlo vazna komponenta lecenja urolitijaze je adekvatna ishrana. U slucaju primarne ili
sekundrne hiperkalciurije potrebno je ograniCiti unos natrijuma na 2-3 mmol / kg / dan, s
obzirom na to da postoji direktna povezanost izmedu ekskrecije natrijuma i kalcijuma urinom.
Dodatak kalijuma u dozi od 1 mmol / kg / dan smanjuje ekskreciju kalcijuma kod svih bolesnika.
Visokoproteinska ishrana, bogata proteinima Zivotinjskog porekla, menja acidobazni odnos na
nivou distalnog tubula, Sto blokira reapsorpciju kalcijuma. Redukcija unosa kalcijuma potrebna
je samo u slucaju da je veca u odnosu na vrednost preporuc¢enu za uzrast: u uzrastu 4-8 godina
> 800 mg/24h, u uzrastu 9-18 godina > 1300 mg/24h. U suprotnom, postiZe se negativan bilans
kalcijuma 1 povecana apsorpcija oksalata. Kod ovih bolesnika preporucuje se ishrana bogata
vlaknima. Kod bolesnika sa primarnom hiperoksalurijom specijalna restrikcija u ishrani se ne
preporucuje. Kod bolesnika sa sekundarnom hiperoksalurijom potrebno je izbegavati namirnice
bogate oksalatima, kao $to su: kafa, ¢aj, kakao, koka-kola, pivo, grejpfrut, §ljive, maline, jabuka,
badem, smokva, cvekla, grasak, boranija, spana¢. Takode, ne preporucuje se prekomeran unos
vitamina C. Kod dece sa hiperurikozurijom treba izbegavati prekomerno unoSenje proteina
zivotinjskog porekla koji su bogati purinom (bubreg, jetra). Kod bolesnika sa cistinurijom
preporucuje se unos proteina biljnog porekla. Konzumiranjem narandzi, limuna i grejpfruta moze

se smanjiti kiselost urina (79,80).
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Kada su lekovi u pitanju, tiazidni diuretici se primenjuju kod hiperkalciurije jer poveéavaju
reapsorpciju kalcijuma u distalnom tubulu bubrega. Hipokalciuri¢ni efekat tiazida moze da
poboljsa gustinu kosti. Hidrohlorotiazid se primenjuje u dozi od 1,5 — 2,5 mg / kg / 24h.
Nezeljeni efekti primene ovog leka su hipokaliemija, fosfaturija, hiperurikemija i hipotenzija.

Kod bolesnika sa primarnom hiperoksalurijom tipa I, piridoksin (vitamin B6) moZe zna¢ajno
da utiCe na smanjenje hiperoksalurije, s obzirom na to da je on kofaktor glioksilat-
aminotransferaze. Kod 30-50% bolesnika javlja se odreden stepen senzitivnosti na piridoksin.
Doze ovog medikamenta kre¢u se od 5-10 mg / kg / dan do 10-20 mg / kg /dan. Efekat se
postize za 3 do 6 meseci primene preparata (81). Piridoksin nema efekata kod tipa Il primarne
hiperoksalurije, kao ni kod idiopatske hiperoksalurije. Dodatak kalcijuma mozZe biti od koristi jer
kalcijum vezuje oksalate u digestivnom traktu i kao kompleks se izlucuju stolicom. Primenu
kalcijuma treba ograniéiti, s obzirom na moguénost pojave hiperkalciurije. Od koristi moze da
bude i primena Zu¢nih soli. Buduénost u eliminaciji endogenih oksalata je primena enzima
bakterija koje razlazu oksalate. Kod tipa I primarne hiperoksalurije jedinu moguénost za potpuno
izleCenje daje transplantacija jetre i bubrega. Smatra se da u ranom detinjstvu, pre pojave
kalkulusa u bubregu, izleCenje moze da se postigne samo transplantacijom jetre, ne i bubrega.

Kod cistinurije preporucuje se primena alfa-merkaptopropionilglicina (Thiola). Ovaj preparat
sa cistinom formira rastvorljivo jedinjenje. Primenjuje se oralno, u dnevnoj dozi 10-15 mg / kg.
Sli¢an efekat se postize i primenom D-penicilamina i kaptoprila, ali oni daju znacajan broj
nezeljenih efekata 1 nisu efikasni kod svih bolesnika. Kod bolesnika sa hiperurikozurijom
preporucuje se primena alopurinola u stanjima povecane koncentracije mokraéne kiselina u
serumu.

U slucaju infektivnog kalkulusa potrebna je odgovaraju¢a antimikrobna terapija. Acidifikacija
urina je pozeljna, ali ju je teSko posti¢i. Askorbinska kiselina nema efekta. Amonijum-hlorid
bolesnici tesko podnose, a moZe prouzrokovati i1 sistemsku acidozu. Vrlo cesto je infektivni

kalkulus moguce leciti isklju¢ivo hirurski (46,78).

1.8.2. Dijetetski rezim

Uloga dijetetskog rezima kod pedijatrijskih bolesnika sa urolitijazom jeste da se obezbedi

dovoljna koli¢ina hranljivih materija za normalan rast i razvoj, a da ne dode do formiranja slabo
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rastvorljivih materija koje bi otezale urinarnu ekskreciju. Ve¢ina materija, kao §to su: kalcijum,
fosfati, oksalati, urati, cistin, postaju sastojci telesnih te¢nosti, pa time i urina, iz tri moguca
izvora: unosom hrane, kao de novo metabolicki produkti ili normalnim protokom materija.

Na primer, kalcijum i fosfati poti¢u iz hrane kao i iz normalnog metabolizma tokom
remodelacije kosti. Oksalati su u prirodi zastupljeni u velikoj meri a u telesne te¢nosti dospevaju
preko hrane i kao terminalni produkt de novo metabolizma. Male koli¢ine urata nalaze se u hrani,
dok njihov najveci deo nastaje kao produkt metabolizma purina. Purini najve¢im delom poticu iz
hrane. Cistin potice iz hrane i kao produkt metabolizma metionina.

Dijetetske preference zavise od tipa kalkulusa. Pove¢an unos te¢nosti dovodi do povecanog
izbacivanja urina. To je bitan element dijete kod bolesnika sa svim tipovima kalkulusa. Od
velikog znacaja je analiza samog kamena kako bi se pouzdano utvrdio sastav minerala koji ¢ine
njegov hemijski sastav.

Danas su dostupne brojne nerandomizirane, prospektivne, dvostruko slepe studije koje opisuju
rezultate dijetetskog rezima (bez medikamentne terapije) kod bolesnika sa razli¢itim vrstama
kalkulusa. Posto sama kalkulusna bolest moze izazvati znacajno povecanje morbiditeta kod neke
dece, klinicka istrazivanja s tim u vezi su neminovna u skorijoj buduénosti.

Pacijenti koji imaju kalkuluse sastavljene od kalcijuma, oni koji su skloni ekscesivnom unosu
kalcijuma putem hrane ili bolesnici sa apsorptivnom gastrointestinalnom hiperkalciurijom, mogu
imati znacajne koristi od dijete koja podrazumeva drastiéno smanjenje unosa kalcijuma hranom.
Cilj ove dijete je smanjeno izlucivanje kalcijuma urinom, $to moze da spreci ili uspori formiranje
novih kalcijumskih kalkulusa. U isto vreme, nema bojazni da bi mogao da se javi deficit
kalcijuma u organizmu. Nekada ova vrsta dijete podrazumeva unos kalcijuma koji je zna¢ajno
manji od preporuc¢ene dnevne doze za uzrast. Moguci predmet diskusije u ovim okolnostima je
benefit ovako radikalne dijete: potencijalni deficit kalcijuma s jedne i smanjena produkcija
kalkulusa sa druge strane.

Kod dece sa hiperkalciurijom, restriktivni unos soli, ispod preporuc¢enih doza za uzrast, mogao
bi da da rezultat. Studija koju su sproveli Borghi i saradnici 2002. godine kod adultnih pacijenata
sa kalkulozom urinarnog trakta pokazala je da dijeta koja podrazumeva restrikciju unosa soli i
proteina Zivotinjskog porekla daje signifikantno bolje rezultate od dijete koja podrazumeva samo

restrikciju unosa kalcijuma. Ovakva studija kod dece nije sprovedena, ali pretpostavlja se da ne
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bi imala Stetnih efekata na deciji organizam a znacajno bi smanjila potencijal formiranja
kalkulusa.

Kod dece sa hiperurikozurijom znacajan terapijski efekat mogao bi biti postignut
izbegavanjem hrane bogate purinima. Smanjenje unosa purina do vrednosti ispod preporucenih
za uzrast moze da dovede do smanjenja koncentracije urata u serumu a time i ekskreciju
mokraéne kiseline urinom na referentne vrednosti. U proslosti, deca koja su dobijala preparate
pankreasnih enzima unosila su na taj nacin znacajne koli€ine purina u organizam. To je
doprinosilo povecanju ekskrecije mokra¢ne kiseline urinom. Noviji enzimski preparati ne
podrazumevaju ekscesivan unos purina, te se time smanjuje mogucnost formiranja kamena u
bubregu kod ovih pacijenata. Kod dece sa urodenim poremecajem metabolizma purina samo

smanjenje unosa purina ne dovodi do normalizacije u ekskreciji mokra¢ne kiseline (82-85).

1.8.3. Terapija bola

Akutna renalna kolika predstavlja takvo stanje koje se odlikuje prisustvom veoma jakog,
probadajuceg bola, nastalog usled porasta intraluminalnog pritiska, napetosti zida sabirnog
sistema bubrega i ureterne hiperperistaltike ili spazma, prouzrokovanih opstrukcijom na
odredenom nivou urinarnog trakta. Ucestalost renalnih kolika u opStoj populaciji je ve¢a od 12%,
a stopa recidiva ¢ak do 50%.

Bol koji se javlja kod bolesnika u akutnoj fazi renalne kolike zbog inklaviranog kalkulusa u
odredenom segmentu urinarnog trakta jedan je od najjacih koje Covek uopSte moze da doZzivi.
Stimulacija odredenih nerava, odnosno, nervnih pleksusa, dovodi do pojave bola koji se ¢esto
opisuje kao ,,bol do suicidijuma®. Usled dugog perzistentnog osecaja bola ili ¢estih intenzivnih
epizoda bola tokom odredenog vremenskog perioda, javljaju se brojni poremecaji u organizmu,
§to znacajno komplikuje i inace slozenu klinicku sliku bolesnika sa kamenom u sistemu
mokraénih puteva.

Kontrola 1 sniZzenje intenziteta bola, uz ocCuvanje bubrezne funkcije, vode¢i su ciljevi
terapijskog pristupa bolesniku sa renalnom, odnosno, ureternom kolikom.

U pocetnim fazama bolesti bol kod kalkuloze urinarnog trakta leci se analgeticima (86-88).
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1.8.3.1. Nesteroidni antiinflamatorni lekovi

Najsiru primenu imaju nesteroidni antiinflamatorni lekovi. Prednost ibuprofena je peroralni
na¢in primene. Njegova efikasnost je obrnuto proporcionalna duzini trajanja bola. Kod
ibuprofena postoji najmanji rizik od pojave krvavljenja u gastrointestinalnom traktu. Ketorolak
se primenjuje kao intravenska terapija i pogodan je kod bolesnika kod kojih bol traje duze, vise
od nekoliko dana. Kontraindikovano je primenjivati ga kod bolesnika sa osteenjem bubrega.
Diklofenak je zbog svog izuzetnog analgetskog efekta jedan od najefikasnijih lekova u terapiji
bola. Smatra se lekom izbora u terapiji renalne kolike. Moze se primeniti kao intramuskularna
injekcija, ali postoji realna opasnost od nekroze mekih tkiva, odnosno, nekrotizirajuceg fasciitisa
na mestu aplikacije. Medutim, rektalni na¢in primene diklofenaka povezan je sa znatno nizom
incidencom pojave nezeljenih efekata u poredenju sa intravenskom primenom. Dokazan je i vrlo
znacajan terapijski efekat primenom kombinacije supozitorija diklofenaka i intranazalnog
dezmopresina u poredenju sa monoterapijom diklofenakom. Praksa je pokazala da neuspeh
kupiranja bola supozitorijama diklofenaka moze biti jedan od pokazatelja potrebe za hirurSkim
lecenjem inklaviranog kalkulusa.

Kako je dijapazon nesteroidnih inflamatornih lekova izrazito Sirok, u klini¢kim ispitivanjima
su procenjivani efekti i ostalih lekova iz ove grupe. Utvrden je izostanak Zeljene aktivnosti
intravenski aplikovanog ketorolaka, odnosno, etofenamata, ili oralno primenjenog piroksikama u
odnosu na najSire primenjivani intramuskularni diklofenak. Interesantni su nalazi pojedinih
autora vezani za intramuskularnu primenu piroksikama. Ukazuju da ovaj lek ostvaruje duZi i brzi
terapijski efekat uz niZi stepen pojave neZeljenih reakcija na mestu injekcione primene u odnosu
na intramuskularno primenjeni diklofenak.

Indometacin, primenjen oralno ili rektalno, izuzetno je efikasan kod bolesnika sa renalnom
kolikom. Medutim, njegova primena udruZena je sa visokim stepenom prate¢ih nuspojava.

Pojedine eksperimentalne studije koje su se bazirale na evaluaciji selektivnih SOH-2
inhibitora u terapiji akutne renalne kolike, ukazale su na njihov snazan antiinflamatorni efekat,
uz samnjenu ucestalost krvavljenja iz gastrointestinalnog trakta, ali i na istovremeni uticaj na
smirivanje motiliteta uretera. S druge strane, i pored odredenih pozitivnih farmakoloSkih
osobina, zabelezen je izostanak uticaja celokoksiba na stepen eliminacije kamena, redukciju bola

i smanjenje doze narkotika kod bolesnika sa akutnom renalnom kolikom (87, 89-94).
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1.8.3.2. Opioidi

Opioidi se odlikuju brzom i znacajnom redukcijom bola. Medutim, utvrdeno je da su oni,
posebno petidin, udruZzeni sa visokom incidencom neZeljenih reakcija, naroc¢ito povraéanja.
Mada su lekovi iz grupe nesteroidnih antiinflamatornih lekova induktori razvoja ve¢ poznatih
nezeljenih reakcija, kao §to su gastrointestinalno krvavljenje ili oSte¢enje bubrega, meta-analize
su pokazale da uz adekvatnu zastitu zeluca ozbiljnije nezeljene reakcije izostaju. Takode, kraca
primena nesteroidnih antiinflamatornih lekova daje bolji terapijski efekat u smanjenju bola u
odnosu na opioide, uz smanjenje ukupne upotrebljene doze analgetika.

U savremenoj literaturi postoje podaci da najbolje terapijske rezultate kod renalne kolike daje
kombinacija parenteralno primenjenih opijata i nesteroidnih antiinflamatornih lekova. Medutim,
konsenzus po ovom pitanju ne postoji, imajué¢i U vidu preporuke o primarnoj upotrebi
neopioidnih analgetika, pa tek potom, u slucaju neadekvatnog odgovora, naknadnom uvodenju

opioida (95,96).

1.8.3.3. Paracetamol

Relativno mali broj studija primenjen je na ispitivanje efekta paracetamola kod bolesnika sa
blazim ili uemrenim stepenom renalne kolike izazvane kamenom. Podaci koji ukazuju na
sigurnost upotrebe kao i efikasnost u smanjenju intenziteta bola intravenski primenjenog
paracetamola u komparaciji sa placebom mogu se pronaci, ali se efekat paracetamola nije

znacajno razlikovao od efekta morfina (97).

1.8.3.4. Alfa-adrenergicki blokatori i blokatori kalcijumskih kanala

Poslednjih desetak godina mnogobrojne studije su se bavile primenom kombinacije
kortikosteroida i alfa-blokatora, odnosno, blokatora kalcijumskih kanala, kod bolesnika sa
kalkulusom u ureteru. Upotreba alfa-blokatora se sa patofizioloskog aspekta moze objasniti
vecom gustinom alfa-1 receptora u distalnoj nego u proksimalnoj i1 srednjoj tre¢ini uretera, dok
blokatori kalcijumskih kanala opustaju glatku muskulaturu uretera. U istrazivanjima su najcesce

praceni blokator kalcijumskih kanala nifedipin i alfa-blokator tamsulosin, ¢esto primenjeni u
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kombinaciji sa kortikosteroidima kod bolesnika sa kalkulusom u distalnom segmentu uretera.
Ovi lekovi su ostvarili dobre rezultate povecavajuéi ucestalost spontane eliminacije kalkulusa,
skra¢uju¢i vreme njegovog prolaska i smanjujuci potrebu za daljom analgezijom. Pojedine
studije su dale prednost tamsulosinu u odnosu na blokatore kalcijumskih kanala, a komparacijom
razli¢itih alfa-blokatora doksazosina, terazosina i tamsulosina znacajne razlike u terapijskom
efektu nisu zabelezene. U novijoj literaturi, podaci govore da se 1 kod pacijenata sa kalkulusom u
proksimalnom segmentu uretera primenom tamsulosina moze olaksati spontana pasaza kalkulusa

do 5 mm, kao i migracija kalkulusa veli¢ine 5-10 mm u distalnije segmente uretera (98-100).

1.8.3.5. Antiemetici i hipnotici

Kod akutnih renalnih kolika znac¢ajno mesto u terapijskom smislu mogu da imaju antiemetici i
benzodiazepini, korisni u kontroli mucnine i nagona za povracanjem, odnosno, nemira i

tahikardije, obi¢no udruZenih sa intenzivnim bolom (90).

1.8.3.6. Hidracija

Adekvatna hidracija bolesnika smatra se znacajnim faktorom u sprecavanju nastanka
kalkulusa. Teoretski, povecanjem protoka te¢nosti kroz bubrege moze se uticati 1 na eliminaciju
kalkulusa, narocito manjeg dijametra, kroz ureter 1 na taj nacin skratiti trajanje 1 smanjiti
intenzitet bubrezne kolike. Medutim, Springhart i saradnici su ukazali na izostanak razlike u
efektu forsirane intravenske hidracije (500 ml/h u toku 4 sata kod tinejdzera) u odnosu na
minimalnu primenu te¢nosti (20 ml u toku 4 sata) na eliminaciju kalkulusa i smanjenje
intenziteta bola. U istrazivanjima u kojima je intranazalno kori§¢en dezmopresin (medikament sa
antidiuretskim efektom) pokazale su da je on ostvario smanjenu produkciju urina i prevenciju
distenzije proksimalno od mesta opstrukcije kalkulusom, kao i zanacajno smanjenje intenziteta
bola. Na nemogucnost izvodenja jasnih zakljuCaka ukazale su pojedine meta-analize, koje su
istakle opasnost od nastanka perforacije odredenog segmenta urinarnog trakta i kompromitaciju

bubrezne funkcije usled prekomerne hidracije bolesnika (100)
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1.8.3.7. Lokalno zagrevanje

Nasuprot hidraciji bolesnika, sa sigurnos¢u je ustanovljeno da je lokalno zagrevanje efikasan i
bezbedan metod smanjenja intenziteta bola kod bolesnika sa akutnom renalnom kolikom i da se

svakako moze smatrati dopunskim tretmanom medikamentnoj terapiji (101).

1.8.4. Hirursko lecenje

Moguénost spontane evakuacije kalkulusa iz urinarnog trakta dece je visoka, ¢ak 1 do 90%.
Zbog toga mere konzervativnog lecenja treba primenjivati dovoljno dugo i uporno. Medutim,
perzistiranje kalkulusa u urinarnom traktu otvara mogucnost nastanka oSteCenja bubrega, a
bolesnika izlaze znacajnim subjektivnim tegobama. U tim slu¢ajevima treba primeniti neku od
metoda hirurSkog lecenja.

Karakteristike savremenog hirurskog leCenja urolitijaze kod dece podrazumevaju takvu vrstu
tretmana kojom se prezervira funkcija bubrega, omoguéava nesmetan razvoj bubrega, prevenira
izlaganje bolesnika jonizuju¢em zracenju i minimalizuje potreba za ponovnim le¢enjem. Uprkos
znacajnom napretku u endoskopskoj opremi i tehnici, kontroverzama vezanim za moguénost
kasnije pojave dijabetesa i hipertenzije posle ekstrakorporalne litotripsije, potrebe za dilatacijom
ureternog usca tokom ureteroskopije, i dalje je prisutna realna mogucénost razvoja striktura na
mestima instrumentacije ili pojave vezikoureternog refluksa. Konsenzus oko definisanja
najefikasnijeg vida hirurSkog leCenja urolitijaze kod dece nije postignut u savremenoj literaturi.
Jo§ uvek je nedovoljan broj prospektivnih randomiziranih studija u poredenju rezultata primene
razlicitih hirurSkih tehnika. Iskustvo hirurga je od susStinskog znacaja u postizanju §to boljih
rezultata u uklanjanju kamena iz urinarnog trakta i Smanjenju potrebe za ponavljanim epizodama
lecenja. Koja ¢e se vrsta leenja primeniti u svakom pojedinacnom slucaju zavisi od uzrasta
bolesnika, lokalizacije kalkulusa, anatomskih karakteristika i sastava kalkulusa.

Vidovi hirurskog lecenja kalkuloze urinarnog trakta kod dece su:

- ekstrakorporalna litotripsija;
- intrakorporalna litotripsija;
- perkutana nefrolitotripsija, i

- operativno leCenje.
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1.8.4.1. Ekstrakorporalna litotripsija (ESWL — extracorporeal schock wave lithotripsy)

Iako promovisana jo$ 1980. godine kao vid minimalno invazivnog lecenja urolitijaze kod
odraslih, tek 1986. godine ekstrakorporalna litotripsija (litotripsija udarnim talasima) opisana je
kao metod lecCenja urolitijaze kod dece. Upravo tada dobijeni rezultati poredeni su sa rezultatitma
ove u to vreme revolucionarne tehnike kod odraslih, u smislu pojave komplikacija, bezbednosti
metode i uspesnosti lecenja (slika 20). Dobijeni rezultati su pokazali da kada je ekstrakorporalna
litotripsija primenjivana kao inicijalni metod hirur§kog lecenja efikasnost je iznosila izmedu 68%
i 84%. Postala je tehnika izbora kod nekomplikovanih kalkulusa u bubregu kod dece, ¢ija je
veli¢ina iznosila do 15 mm. Landau i saradnici su 2009. godine objavili uspes$nost lecenja
pedijatrijske urolitijaze ekstrakorporalnom litotripsijom od 80%, posle tri meseca od
sprovedenog tretmana. Objavljeno je da je stopa komplikacija minimalna i da se krece se od

pojave hematurije i ekhimoza do opstrukcije kalkulusnim detritusom i sepse (102-104).

Slika 20. Aparat za ekstrakorporalnu litotripsiju
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Iako deca u nacelu dobro podnose ovu vrstu hirurSke intervencije, vrlo je teSko na precizan
naCin interpretirati rezultate. Oni Cesto zavise od tipa litotriptora, broja udarnih talasa,
ponavljanja tretmana, stanja urinarnog trakta bolesnika, i dr. Podaci novijeg datuma sugerisu da
je kod dece koja su imala odredene urodene abnormalnosti urinarnog trakta, ekstrakorporalna
litotripsija manje bezbedna nego kod dece bez tih anomalija, a da je ukupna uspesnost svega oko
12,5%. Preporuke su da su za takve pacijente tehnike izbora intrakorporalna i perkutana
litotripsija. | pored zavidnih rezultata i masovnosti primene ove tehnike $irom sveta, Americka
agencija za hranu i lekove (Food and Drug Administration) jako dugo nije odobravala upotrebu
ekstrakorporalne litotripsije kod dece (105).

Ekstrakorporalna litotripsija je jedan od najmanje invazivnih metoda hirurS§kog lecenja
kalkuloze urinarnog trakta. Predstavlja terapiju udarnim talasima koji se do ciljnog organa
sprovode prenosnikom (,,transducer®) prislonjenim na kozu bolesnika, bez remecenja integriteta
koze 1 bez uvodenja instrumenta u telesne Supljine, pri ¢emu se kalkulus dezintegriSe na manje
fragmente koji prirodnim putem napustaju organizam (slika 21). Broj udarnih talasa i
maksimalni nivo primenjene energije odreduje se pojedinacno za svakog bolesnika, zavisno od

uzrasta, veliine i vrste kalkulusa, udruzenih anomalija bubrega i skeleta i dr. (106).

Slika 21. Tlustracija nacina dezintegracije kalkulusa ekstrakorporalnom litotripsijom
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Za pozicioniranje aparata pre zapocinjanja intervencije kod dece se preferira upotreba
ultrazvuka u odnosu na rentgenski aparat zbog negativnog uticaja rentgenskog zraenja na deciji
organizam. S druge strane, ultrazvu¢no je moguée pracenje i eventualna korekcija pozicije
prenosnika energije tokom samog izvodenja procedure (107).

S obzirom na to da je za ovaj vid leCenja neophodno da bolesnik bude u stanju mirovanja,
kako zbog toga da bi se izbeglo pomeranje kalkulusa tako i zbog potrebe za ponovnim
pozicioniranjem pacijenta, ekstrakorporalna litotripsija se kod mlade dece sprovodi u uslovima
opsSte anestezije, a kod starije dece u analgosedaciji, odnosno, kod bolesnika koji saraduju s
lekarom, bez medikacije. Vrlo ¢esto je dovoljna intravenska sedacija. Priprema intestinalnog
trakta (davanje klizmi) se izbegava zbog moguénosti dehidracije i elektrolitnog disbalansa posle
sprovedenog tretmana (88).

Frekvenca i snaga aparata se razlikuju u zavisnosti od proizvodaca litotriptora. Konsenzus je
postignut oko toga da je preporucena snaga litotriptora izmedu 17 1 22 kV. Na ovaj nacin se
prevenira pomeranje kalkulusa tokom intervencije, pri ¢emu ukupan broj udarnih talasa iznosi
oko 3000 po seansi, odnosno, do 2000 kod mlade dece. Porede¢i rezultate i okolnosti same
hirurske intervencije kod odraslih i dece, Kurien i saradnici su 2009. godine ustanovili da kod
jednakog broja intervencija, broj udarnih talasa i snaga litotriptora mogu biti znatno redukovani
kod pedijatrijskih pacijenata (108,109).

Jos uvek su prisutne kontroverze oko toga da li je neophodno ili ne plasirati ureterni stent
tokom ekstrakorporalne litotripsije. Nije poznato da 1i stent olakSava pasazu kalkulusnih
fragmenata 1 povecava uspeSnost metode, ili ¢ini upravo suprotno. Ipak, naj¢esce indikacije za
upotrebu ureternog stenta kod ESWL su: intervencija na solitarnom bubregu, struvitni kalkulusi,
veliki kalkulusi u ureteru, opstrukcija i anatomske abnormalnosti (106,107).

Ranije je gotovo sva paZnja usmeravana na tehniku izvodenja intervencije, bezbednost 1
efikasnost ekstrakorporalne litotripsije kod dece. U novije vreme analiziraju se razliCiti
demografski i anatomski faktori i faktori koji su u vezi sa vrstom kalkulusa, a koji uti¢u na
uspesnost metode. Ather i Noor su objavili uspesnost metode od 95% kod 105 bolesnika mladih
od 14 godina, sa prosecno 1,7 seansi ekstarkorporalne litotripsije. Svega 5% bolesnika zahtevalo
je primenu neke druge metode hirurSkog leenja. Prose¢na veli¢ina kamena u ispitivanoj grupi
bolesnika kod kojih je intervencija bila uspe$na iznosila je 14 mm, dok je u grupi gde

intervencija nije bila uspeSna proseCna veli¢ina kalkulusa iznosila 16 mm. Sliéni rezultati
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dobijeni su i poslednjih godina. Iako je ekstrakorporalnom litotripsijom moguce tretirati i jako
velike kalkuluse, izvor kontroverzi jeste potreba za ve¢im brojem tretmana, ucestalijim seansama
ekstrakorporalne litotripsije i poveéan rizik od postoperativnih opstrukcija (107,110).

Anatomija bubrega i lokalizacija kamena imaju znacajnu ulogu. lzvor brojnih nedoumica kod
adultnih pacijenata jeste moguénost tretmana ekstrakorporalnom litotripsijom kalkulusa u
caSicama donjeg pola bubrega. Objavljeni podaci ukazuju na uspesnost ove vrste tretmana od
56% do 61%, uz potrebu za ponovljenim intervencijama u ¢ak 41% leCenih. Ovi relativno
skromni rezultati u vezi su sa ve¢om kolicinom kalkulusnog detritusa, pove¢anom duzinom
infundibuluma i veli¢inom infundibulopelvi¢nog ugla ve¢om od 45 stepeni (111).

Struvitni kalkulusi (kalkulusi u vezi s infekcijom) relativno su retki kod dece. Predstavljaju
terapijski izazov. lako su rezultati ekstrakorporalne litotripsije kod odraslih sa struvitnim
kalkulusima vrlo skromni, kod dece su zabelezeni daleko bolji rezultati. Objavljeni su podaci o
82,6% uspeha i malom incidencom simptomatske postoperativne opstrukcije. Potreba za
ureternim stentom je oko 22%. UspeSnost kod dece uzrasta ispod dve godine krece se 1 do 88%,
Sto se itekako smatra zavidnim rezultatom. Veca uspesnost u dezintegraciji kalkulusa kod dece u
odnosu na odrasle objasnjava se mekSom konzistencijom kalkulusa, manjim relativnhim
volumenom kamena, povecanom adaptibilnoS¢u decijeg uretera na prisustvo 1 pasazu
kalkulusnog detritusa i veci potencijal deCijeg organizma da se nosi sa stresom hirurske
intervencije (112,113).

Tretman kalkulusa u srediSnjem 1 distalnom segmentu uretera kod dece se ne preporucuje zbog
blizine sakroilijacnog zgloba i moguceg Stetnog dejstva udarnih talasa na reproduktivne organe
(109).

Kada je u pitanju sastav kalkulusa, rezultati ekstrakorporalne litotripsije kod dece i odraslih su
sli¢ni. Pitanje efekta ekstrakorporalne litotripsije na cistinske kalkuluse je kontroverzno. Ima
podataka u literaturi da kod dece uspeh kod cistinskih kalkulusa moze iznositi i do 50%, uz
koordinaciju ekstarkorporalne litotripsije i adekvatnog medikamentnog le¢enja. Ima podataka da
cistinski kamenci posle dve godine medikamentne terapije postaju dostupniji udarnim talasima i
uspesnost ekstrakorporalne litotripsije postaje veca. Smatra se da u tom smislu broj kalkulusa
ima ve¢i prediktivni znacaj od same veli¢ine kalkulusa (114,115).

Ne postoji konsenzus oko toga koja je veli¢ina kalkulusnih partikula posle ekstrakorporalne

litotripsije koju mozemo smatrati bezbednom po bolesnika, a da se okarakterisSe kao stone-free
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status. [ako deca imaju daleko vecu sklonost ka spontanoj evakuaciji kalkulusnih fragmenata od
odraslih, prisustvo kalkulusnih ostataka uvek mora da korelira sa klinickim stanjem bolesnika.
Navodi se da fragmenti veli¢ine do 5 mm u 31% ne daju simptome a da u 69% daju simptome.
Prisutan metabolic¢ki poremecaj koji je uslovio formiranje kalkulusa moze dovesti do lokalnog
uvecanja kalkulusne partikule koja je zaostala posle litotripsije. Zbog toga, danas se smatra
obaveznim medikamentni tretman metabolickog poremecaja koji mora da prati ekstrakorporalnu
litotripsiju kod dece (114,115).

Jedna od mogucih komplikacija primene ove metode kod dece jeste pojava subkapsularnog
hematoma u bubregu. To se obi¢no desava kod prekomerne upotrebe udarnih talasa u jednoj
seansi. Moguca klinicka manifestacija takvog stanja je pojava hematurije ili bola u abdomenu ili
slabini u ranom posleintervencijskom periodu. Medutim, i u tim slucajevima do izbistravanja
urina i gubitka subjektivnih tegoba dolazi u prva dva do tri dana od intervencije, a verifikovani
hematom se resorbuje tokom 7 dana. Na srecu, teSke komplikacije koje su opisane kod odraslih,
kao $to je ruptura bubrega sa hemoragijom opasnom po Zivot, kod dece nisu opisane (107,116).

Takode, kao komplikacija ekstrakorporalne litotripsije opisana je pojava hemoptizije. To se
obi¢no dogada kod dece sa deformacijama skeleta, kada deo pluénog parenhima biva izlozen
udarnim talasima. U novije vreme Koriste se odgovarajuci $titnici za pluéa (117).

Relativne kontraindikacije za primenu ove metode su: prekomerna gojaznost, ekstremna
veli¢ina kalkulusa, kongenitalne anomalije bubrega i1 skeleta, kao 1 prethodno neuspesna
ekstrakorporalna litotripsija (118).

lako deca relativno dobro tolerisu ekstrakorporalnu litotripsiju i iako komplikacije uglavnom
nisu ozbiljne, svega oko 44% dece bude izleceno posle jedne seanse ekstrakorporalne litotripsije.
Zbog toga, Cesto se ukazuje potreba za ponavljanim tretmanima u uslovima opSte anestezije.
Uzimaju¢i u obzir 1 druge raspolozive metode hirur§kog leCenja urolitijaze, postavlja se pitanje
svrsishodnosti ekstrakorporalne litotripsije kod ponavljanih seansi udarnim talasima i moguce
posledice po tkivo decijeg bubrega, kao rezultat vazokonstrikcije 1 time oSteCenja bubreznih
tubula, kao i formiranja subkapsularnog hematoma. Takode, opisana je i veca sklonost ka
nastanku hipertenzije i dijabetesa kod bolesnika kod kojih je primenjena ekstrakorporalna
litotripsija (119).
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1.8.4.2. Intrakorporalna litotripsija

Pocetak endouroloskih procedura kod dece vezuje se za Hugh Hamptom Young-a, koji je
1929. godine prvi uradio endoskopsku resekciju valvula zadnje uretre kod dvomesecnog
odojcCeta, koristec¢i cistoskop od 9,5 Fr. Koriste¢i taj cistoskop, Young je vizualizovao ¢itav
ureter i sabirni sistem bubrega, te se ovaj dogadaj smatra poc¢etkom ureterorenoskopije kod dece
(120).

Osnovni problem u decijoj endourologiji oduvek je bilo konstruisanje dovoljno malih, a, u isto
vreme, dovoljno efikasnih fiberoptickih instrumenata, koji bi mogli da omogucée jasnu
vizualizaciju svih struktura organa urinarnog trakta kao Supljih organa, u poredenju sa
proporcionalno velikim i1 za izvodenje samih procedura jednostavnijih instrumenata koji se
primenjuju kod odraslih. UsavrSavanje optickih sistema, savremenih semirigidnih i fleksibilnih
ureteroskopa, odnosno, ureterorenoskopa, ucinilo je intrakorporalnu litotripsiju jednom od
najefikasnijih metoda za hirursko lecenje urolitijaze (121). Zbog toda se endouroloske procedure
danas vrlo Cesto koriste kao metod prvog izbora u leenju urolitijaze kod dece. U kombinaciji sa
savremenim laserskim litotriptorima pristup i dezintegracija kalkulusa je moguca unutar ¢itavog
urinarnog trakta, kao efikasan, siguran i dostupan metod hirurskog leéenja urolitijaze kod dece.
Iskustva u endoskopskom lecenju kalkulusne bolesti kod dece jo§ uvek zaostaje za iskustvima
kod odraslih jer je bio potreban dugi niz godina da bi se konstruisali endoskopski instrumenti
prilagodeni deci svih uzrasta. Isto tako, broj pedijatrijskih pacijenata je daleko manji od broja
adultnih (122,123).

Jo§ od sredine 80-tih godina proSlog veka, kada je ekstrakorporalna litotripsije zaZivela kao
primarni metod hirurSkog lecenja kalkulusa veli¢ine do 15 mm u gornjem urotraktu,
endoskopske procedure su se koristile za pristup kalkulusima ispod nivoa ilija¢ne kriste, kao 1 za
kalkuluse u gornjem urotraktu posle neuspeSne primene ekstrakorporalne litotripsije. Kao
primarni metod leCenja ureteroskopija nije primenjivana zbog komplikacija, kao $to su: ishemija
uretera, perforacija, pojava striktura, nastanak vezikoureternog refluksa kao rezultat dilatacije

usca uretera malog kalibra (124).

64



Slika 22. Savremena oprema za endourolo$ku vizualizaciju

S napretkom u konstruisanju sve manjih i sve trajnijih i kvalitetnijih endoskopskih
instrumenata i opreme, ureteroskopija postaje sve prihvatljivija za primenu kod dece sa
urolitijazom (slika 22). Razli¢ite serije pokazuju uspesnost ove metode od 86% do 100% za
kalkuluse lokalizovane u distalnom segmentu uretera. Sredinom prve decenije ovog veka mnoge
serije dokazuju znatno vecu uspesnost endoskopske nego ekstrakorporalne litotripsije u lecenju
ne samo kalkulusa u distalnom, ve¢ i u svim segmentima uretera. Rezultati svih tih studija
opovrgli su ranije iznet stav da dilatacija uretera kod deteta dovodi do nastanka striktura uretera
ili pojave vezikoureternog refluksa. Konstrukcijom savremenih semirigidnih ureterorenoskopa,
veli¢ine 4,5 Fr sa radnim kanalom od 2,4 Fr, vecina kalkulusa u ureteru moze biti tretirana bez
potrebe za prethodnom dilatacijom (124).

Sticanjem iskustava u lecenju ,,distalnih® kalkulusa, pristupilo se i primeni endoskopije u
le¢enju kalkulusa u proksimalnijim partijama urinarnog trakta kod dece. Ustanovljeno je da
nema razlike u rezultatima leCenja kod odraslih i dece i da se procenat uspesnosti priblizava
apsolutnoj vrednosti. Takode, stopa komplikacija priblizila se onoj kod odraslih. Vrlo brzo, doslo
se do zakljucka da i kalkulusi u bubregu ve¢i od 15 mm mogu vrlo uspesno da se tretiraju
endoskopijom (125).

Pouceni iskustvom kod odraslih, brojni autori zapoc¢inju primenu balon-dilatatora (slika 23) i

pomagala nazvanog ureteral access sheath (gotovo nemogu¢ prevod na srpski jezik) (slika 24),
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koji omogucavaju laksi i jednostavniji pristup ureteru. Upotreba ovih komponenti omogucava
pristup Supljinama bubrega viSe puta u toku jedne intervencije, skracuje vreme hirurSke
intervencije i poveéava ukupnu uspesnost leCenja. Jo$ uvek nisu konstruisani ureteral acces
sheaths koji bi se primenili kod malde i gracilnije gradene dece (122,124,125).

Sve navedeno dovelo je do toga da mnoge institucije primenjuju intrakorporalnu
(endoskopsku) litotripsiju kao inicijalni metod hirur§kog le¢enja kalkuluze u svim segmentima
urinarnog trakta kod dece.

Slika 23. Balon-dilatator za dilataciju us¢a uretera

Slika 24. Ureteral access sheath i ilustracija njegove primene
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Semirigidni ureterorenoskopi imaju metalnu ,.koSuljicu koja je dovoljno elasticna da
odredene anatomske krivine u ureteru mogu da se savladaju, a da, u isto vreme, ne dode do
ostecenja fiberoptickih vlakana, a da vizualizacija bude zadovoljavajuéa (slika 25). Na taj nacin
vizualizacija u distalnom segmentu uretera moze da bude nesmetana, dok je vizualizacija
proksimalnog segmenta uretera na ovaj nac¢in znacajno teZa i, uglavnom, moze da se izvede samo
od strane iskusnog endoskopiste. Zavisno od uzrasta i korpulentnosti bolesnika, postoje
ureterorenoskopi razlicite duzine i dijametra. Vecina tih instrumenata konstruisana je tako da je
na vrhu dijametar najmanji, a pri bazi instrumenta najveéi. Na primer, 7,3 Fr na vrhu a 12 Fr pri
bazi. Neki savremeni semirigidni ureterorenoskopi imaju dva radna kanala, veli¢ine od 2,4 do
3,5 Fr. Na taj nac¢in omogucena je istovremena odgovarajuca irigacija radnog polja i uvodenje

sonde kojom se vrsi litotripsija i instrumenta za pozicioniranje (,,hvatanje*) kalkulusa (,,stone-

basket“) kojim se spre¢ava proksimalna migracija (126).

Slika 25.a) Semirigidni ureterorenoskop; b) ilustracija pristupa kalkulusu semirigidnim

ureterorenoskopom u ureteru i mokraénoj besici

Vizualizacija proksimalnog segmenta uretera i Supljina bubrega najbolje se postize primenom
fleksibilnih ureterorenoskopa. To omogucava sama konstrukcija opti¢kog sistema i sistema
radnih kanala instrumenta (slika 26). Fleksibilnost je omoguc¢ena do ¢ak 270 stepeni, $to
obezbeduje vizualizaciju svih Supljina bubrega, ukljuc¢ujuci i donju casSicu koja je pre ere ovog
tipa instrumenata predstavljala endoskopsku enigmu. Kao i kod semirigidnih, tako i kod

fleksibilnih ureterorenoskopa dijametar se poveéava od vrha instrumenta prema bazi. Najveci

67



broj instrumenata poseduje radni kanal od 3,5 Fr, mada ima i onih sa radnim kanalom od 1,8 Fr,
Sto omogucava upotrebu svih neophodnih pomocénih instrumenata. Moguénost oStecenja tkiva
primenom fleksibilnih ureterorenoskopa je znacajno manja nego primenom semirigidnih, ali je, s

druge strane, vek tih instrumenata zbog svoje tehnicke slozenosti, kra¢i (127).

Slika 26. Fleksibilni ureterorenoskop

Sve endoskopske intervencije primenjuju se u uslovima opste anestezije 1 stanju relaksacije,
kako bi se predupredilo nezeljeno pokretanje pacijenta u toku intervencije i time smanjio rizik od
perforacije ili avulzije uretera. Preoperativno neophodno je da urinokultura bude sterilna. Obi¢no
se intraoperativno ordinira antibiotik Sirokog spektra dejstva.

Procedura predvida plasiranje radnog ili sigurnosnog vodica putem cistoskopa, a zatim i
retrogradnu pijelografiju (slika 27). Ukoliko je potrebno vrsi se balon-dilatacija us¢a uretera u
slucaju da zbog malog dijametra ili sekundarne stenoze uS¢a uretera nije moguce plasirati
ureterorenoskop. Alternativa balon-dilataciji je plasiranje ureternog stenta na odredeni vremenski
period (obi¢no 6 do 8 nedelja, nakada manje), kako bi se omogucila pasivna dilatacija uretera i
potom nesmetano plasiranje ureterorenoskopa. Na osnovu veli¢ine i lokalizacije kalkulusa,
anatomskih okolnosti i preferencija hirurga, koristi se semirigidni ili fleksibilni ureterorenoskop
(slike 28 i 29).
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Slika 27. Radiografski prikaz kalkulusa na ureteropijelicnom vratu intraoperativno uc¢injenom

retrogradnom ureteropijelografijom

Tecnost za irigaciju treba da bude izotoni¢na, na temperaturi tela, kako bi se izbegla
hipotermija 1 hiponatriemija. Zaostali fragmenti posle litotripsije uklanjaju se pomocu
odgovarajuce mrezice (Stone-basket) (slika 30). Odluka da li ¢e se plasirati ureterni stent posle
litotripsije zavisi od duzine hirurSske intervencije, ucestalosti plasiranja 1 uklanjanja
ureterorenoskopa tokom intervencije i stepena traume ili edema zida uretera. Ureterni stent se
uklanja posle 3 do 7 dana (122).
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Slika 28. Litotomijski polozaj bolesnika na operacionom stolu

Mogucéa komplikacija ureteroskopije jeste oSteenje uretera, poCev od edema sluznice,
formiranja mukoznih flapova, do perforacije, oteZanog prolaska urina i parcijalne ili potpune
avulzije. Jako je bitno prepoznavanje komplikacije. Odmah treba prekinuti intervenciju, plasirati
sigurnosni stent i ordinirati odgovaraju¢u antibiotsku terapiju. Ova komplikacija moze da se
dogodi u bilo kom periodu ureterorenoskopije i litotripsije. Ucestalost komplikacija obrnuto je
proporcijalna iskustvu hirurga s jedne, 1 posedovanju odgovarajucih instrumenata i aksesoara s

druge strane.
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Slika 29.a) Tehnika fleksibilne ureterorenoskopije; b) ilustracija vizualizacije kalkulusa

fleksibilnim ureterorenoskopom u ¢asicama donjeg pola bubrega

Tipless

Slika 30.a) Mrezica za ekstrakciju kalkulusnih fragmenata (stone-basket); b) endoskopski prikaz
ekstrakcije kalkulusnih partikula posle litotripsije
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Zavisno od izvora energije 1 nacCina njenog prenosenja, do sada su konstruisana Cetiri tipa
sistema (litotriptora) za intrakorporalnu litotripsiju (124).

Ultrazvucna litotripsija prvi put je opisana 1953. godine. Kod ovog tipa litotriptora vibraciona
energija se prenosi na vrh sonde koja u dodiru sa kalkulusom vr$i njegovu dezintegraciju. Moze
se primenjivati samo upotrebom rigidnih ureterorenoskopa. Ovo je relativno siguran metod
litotripsije, imajuci u vidu mali stepen moguéeg oSte¢enja tkiva (128).

Elektrohidraulicna litotripsija promovisana je 1955. godine. Generator energije produkuje
elektri¢nu varnicu koja dovodi do formiranja kavitacionog mehura, $to predstavlja dovoljan izvor
energije da bi doslo do litotripsije. Sonda se ne prislanja na kalkulus, ve¢ se pozicionira
neposredno ispred njega. Moze se primenjivati i kroz semirigidni 1 kroz fleksibilni
ureterorenoskop. Losa osobina ovog sistema je mogucnost oSteéenja tkiva zbog lateralnog
rasipanja energije u radnom polju (129).

Pneumatska (balisticka) litotripsija jedna je od najrasprostranjenijin metoda endoskopske
litotripsije. 1z pneumatskog kompresora energija se prenosi do sonde koja u dodiru sa
kalkulusom vr$i njegovu dezintegraciju (slika 31). Nema ni termalnog ni kavitacionog efekta,
zbog Cega je mogucnost ostecenja tkiva minimalna, te se ovaj metod intrakorporalne litotripsije
smatra najbezbednijim po bolesnika. Primenjuje se u kombinaciji sa semirigidnim
ureterorenoskopom, dok u odredenim situacijama mozZe da se koristi i primenom fleksibilne
ureterorenoskopije. Zbog nacina prenoSenja energije na kalkulus moguca je proksimalna
migracija samog kalkulusa, $to se donekle kompenzuje primenom mrezica (,,stone basket®) za

sprecavanje migracije (130,131).

72



Slika 31. Pneumatski litotriptor

Laserska litotripsija (Holmium: yttrium-aluminium-garnet laser — Ho:YAG) je najsavremeniji
I najefikasniji metod intrakorporalne litotripsije. Promovisana je 1992. godine i do danas
znacajno usavrsena. Kod ovog metoda dolazi do direktne apsorpcije laserske energije od strane
kalkulusa, $to dovodi do njegove dezintegracije bez ,,prStanja“ detritusa unaokolo (slika 32).
Koriste¢i fleksibilni ureterorenoskop moguc je pristup kalkulusu u svim Supljinama bubrega.
Metod je efikasan kod svih tipova kalkulusa razli¢ite veli¢ine. Radi se o pulsnom laseru sa
spektrumom talasnih duzina od 2140 nm. Svaki energetski impuls, nastao u opsegu snage od
0,2 Jdo 2 J u roku od 350 ps biva apsorbovan od strane vode. Termalni efekat se postize unutar
debljine tkiva od 0,5 mm. Efekat laserskih zrakova dolazi do izrazaja kod kalcijumskih,
cistinskih, oksalatnih i struvitnih kalkulusa. Laserski zraci moraju biti strogo usmereni na
kalkulus, u protivnom, dolazi do znacajnog osStecenja tkiva. Stoga, preporuke su da ovu vrstu
intervencije sprovode iskljucivo iskusni endoskopisti. Indikacije za primenu ove metode
predstavljaju kalkulusi lokalizovani pretezno u bubregu, dok u novije vreme ovaj metod sve vise
potiskuje druge izvore enregije kod intrakorporalne litotripsije u bilo kom segmentu urinarnog
trakta (132,133).
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Slika 32. Laserski litotriptor

1.8.4.3. Perkutana nefrolitotripsija (nefrolitolapaksija)

Perkutani pristup bubregu u cilju uklanjanja kalkulusa kod dece prvi put je opisan 1985.
godine (134).

Princip ove tehnike sastoji se u tome da se perkutano formira trakt izmedu spoljne sredine 1
Supljina bubrega. Isti se potom izdilatira, da bi se uveo sistem za vizualizaciju i sonda kojom se
vrsi litotripsija (slika 33) (135).

Rezultati primene perkutane nefrolitotripsije (PCNL) kod odraslih od uvodenja metode bili su
vise nego zavidni. U pocetku, retko ko se usudivao da primeni ovaj metod kod dece, s obzirom
na veliinu instrumenata koji se primenjuju i odnos sa veli¢inom decijeg bubrega. OStecenje
parenhima bubrega i kompromitovanje rada tog organa, velika izloZenost jonizujuéem zracenju,
kao 1 realna mogucnost pojave teSkih komplikacija, kao $to su obilno krvavljenje 1 sepsa, Cinili
su perkutanu nefrolitotripsiju nepogodnom za pedijatrijske pacijente. Takode, zbog duze
izlozenosti irigaciji tokom intervencije postojala je realna opasnost od pojave hipotermije i
koagulopatije. Vremenom, usavrSavanjem metode, perkutana nefrolitotripsija postaje itekako
koristan metod za leCenje urolitijaze kod dece, kao monoterapija, ili u kombinaciji sa

ekstrakorporalnom litotripsijom. Na taj nacin postize se uspeh od 68% do 100%. Iako jo$ uvek
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nema konsenzusa oko jasnih indikacija za primenu ove metode, relativne indikacije za primenu
perkutane nefrolitotripsije kod dece su: veliki kalkulusi sabirnog sistema bubrega (kalkulusi
veli¢ine preko 15 mm), kalkulusi u donjoj bubreznoj ¢asici vec¢i od 10 mm, prisutna anatomska
abnormalnost bubrega kada postoji otezana derivacija urina iz sabirnog sistema, kao i prisustvo

cistinskog ili struvitnog kalkulusa.

Slika 33. Tehnika perkutane nefrolitolapaksije

U pocetku primene ove metode kod dece koriS¢eni su instrumenti za odrasle. I pored toga,
publikovani rezultati su itekako zaintrigirali sve one koji se bave hirurSkim lecenjem
pedijatrijske urolitijaze, ¢ak i primenom instrumenata za dilataciju veli¢ine i 30 Fr. Stepen
komplikacija, kako je opisivano, bio je priblizan onom kod odraslih. Ipak, kod dece mlade od 5
godina tehniku nije bilo moguce primeniti (136).

Oprema za perkutanu nefrolitolapaksiju kod dece trpela je stalnu modernizaciju, da bi 1998.
godine bio promovisan tzv. ,,mini-perc®, koriS¢enjem opreme veli¢ine 13 Fr, sa opisanom
uspesnoséu od 85%. Metod je bilo moguce primeniti 1 kod dece malde od 5 godina. Smanjenjem

veliCine instrumenata ne gubi se na kvalitetu vizualizacije operativnog polja, a znacajno se
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olaksava instrumentacija, skracuje vreme hirurske intervencije i vreme hospitalizacije, a rizik od

krvavljenja znatno smanjuje (135,137).

Slika 34. Polozaj bolesnika za PCNL na operacionom stolu

Kombinacijom ove opreme za PCNL kod pedijatrijskih bolesnika i savremenih laserskih i
pneumatskih litotriptora, postignuti su izuzetni rezultati, Sto je dovelo do, prakti¢no, potpunog
napustanja otvorene hirurgije u hirurS§kom le€enju velikih bubreZnih kamenaca.

Perkutana nefrolitotripsija vrsi se u uslovima opste anestezije. Neophodno je da bolesnik bude
adekvatno pripremljen, $to podrazumeva sterilnu urinokulturu, primenu antimikrobne profilakse
tri do pet dana pre intervencije 1 administraciju antibiotika Sirokog spektra dejstva
intraoperativno. Potrebno je obezbediti odgovarajuci rentgenski aparat u operacionoj sali i
opremu za retrogradnu ureteropijelografiju. Preporucuje se plasiranje urinarnog katetera.
Operaciona sala mora da bude dobro zagrejana, kao 1 izotoni¢ni rastvor za irigaciju. Duzina
hirurske intervencije trebalo bi da bude optimalna, obi¢no do 1,5h, Sto zahteva dobro uigran,
bezbedan i efikasan rad tima. Na taj naCin smanjuje se verovatno¢a nastanka hipotermije i

hiponatriemije (135,138) (slika 34).
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Posebno paznju treba obratiti na bolesnike sa odredenim anomalijama, kao S$to su sakralne
anomalije, kao 1 deformiteti kicme, tipa kifoze, skolioze i1 lordoze. Na primer, kod skolioze
konveksne na stranu na kojoj je bubreg na kome se primenjuje PCNL, zbog izmenjenih
anatomskih uslova tokom intervencije moze do¢i do povrede pleure i1 posledicnog
pneumotoraksa.

Pod radioskopskom ili ultarsonografskom kontrolom perkutano se plasiraju odgovarajuce igle
do sabirnog sistema bubrega, tako da se obezbedi najkra¢i moguéi put do kamena, uz minimalnu
traumatizaciju tkiva. Ukoliko se radi o velikom kalkulusu koji ispunjava vise bubreznih ¢asica i
bubreznu karlicu, potrebno je obezbediti takav pristup kako bi vizualizacija i manipulacija
instrumentima unutar bubrega bili najracionalniji i najbezbedniji. Takav je, tzv. subkostalni
pristup. Potom, plasira se odgovarajuci fleksibilni vodi¢ koji se kroz sabirni sisitem i ureter
plasira u mokra¢nu besiku kao sigurnosni stent (safety wire). Potom se nacini mala koZna incizija
i plasiraju dilatatori (8 Fr i 10 Fr) kroz koje se plasira radna zica (working wire). Sledi dilatacija
tzv. Amplantz dilatatorima, veli¢ine 11 Fr do 13 Fr, obi¢no pod radioskopskom kontrolom.
Upotrebom balon-dilatatora postize se dilatacija do 30 Fr, pri pritisku od 17 atmosfera. Na taj
nacin vrsi se minimalna traumatizacija tkiva i minimizira rizik od ozbiljnih oSte¢enja parenhima
bubrega i krvavljenja, za razliku od sekvencijalne dilatacije regidnim dilatatorima. Odluka da li
¢e se primeniti tzv. ,,mini-perc” ili dilatacija zavisi od uzrasta bolesnika, anatomskih okolnosti,
veliine i sastava kamena, kao i od iskustva i preferencija hirurga (139,140).

Kao radni instrumenti koriste se nefroskopi dijametra 15 Fr do 26 Fr, kao i fleksibilni
nefroskopi dijametra 15 Fr s radnim kanalom od 6 Fr. Takode, plasiranjem radnog kanala (access
sheath) od 11 Fr, cistoskopi od 7 Fr i 8 Fr, kao i fleksibilni ureteroskopi od 7 Fr do 9 Fr mogu se
koristiti kao radni instrumenti. Kao izvori energije koriste se savremeni litotriptori, pre svega
laserski i pneumatski. Zavisno od svih okolnosti sprovedene hirurSke intervencije moze se

plasirati ureterni stent ili nefrostomski kateter (140) (slika 35).
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Slika 35. Izgled savremenih nefroskopa i opreme za perkutani pristup bubregu kod perkutane

nefrolitotripsije

Uspesnost monoterapije perkutanom nefrolitotripsijom iznosi i do 90%. Moguce komplikacije
su poviSena telesna temperatura i krvavljenje (koje zahteva transfuziju krvi). Stepen
komplikacija zavisi od veli¢ine, oblika i anatomske pozicije kalkulusa, dijametra upotrebljenih
instrumenata i ukupne duzine hirurSke intervencije (138-140).

U mnogim centrima perkutana nefrolitotripsija koristi se u kombinaciji sa ekstrakorporalnom

litotripsijom.

1.8.4.4. Laparoskopska pijelolitotomija

Adekvatno lecenje kamena u bubregu kod dece ¢esto podrazumeva primenu vise metoda
lecenja. To posebno vazi za kalkuluse koji imaju neobic¢an oblik, zahvatajuéi ¢esto gotovo Citav
sabirni sistem bubrega i sastav koji je refrakteran na udarne talase kod ekstrakorporalne
litotripsije, laserske zrake, pneumatsku energiju, i sl. Iskustva koja su decenijama sticana u

laparoskopskoj hirurgiji urinarnog trakta primenjena su i kod problema urolitijaze.
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Slika 36. Robotski asistirana laparoskopska pijelolitotomija; a) polozaj postavljenih

laparoskopskih portova; b) ekstrakcija kalkulusa kroz inciziju na pijelonu

Upotreba laparoskopije i robotski asistirane laparoskopije za kamen u bubregu kod odraslih
poznata je od ranije (slika 36). Tehnika se, pretezno, zasniva na principima laparoskopske,
odnosno, robotski asistirane laparoskopske pijeloplastike. VrSeni su pokusaji primene
laparoskopije i kod decije nefrolitijaze, ali objavljivane su uglavnom male serije. U tim radovima
navodi se uspesnost procedure i do 100%, minimalni gubici krvi i minimalni stepen pojave
komplikacija. Jedino je vreme operacije dugo, prosecno oko 315 minuta. Kao i kod ostalih
minimalno invazivnih procedura, sticanje iskustva obrnuto je proporcionalno duzini hirurske
intervencije (141).

I pored toga Sto je ovaj vid hirurgije relativno bezbedan i ima visok procenat uspesnosti, u eri
ekspanzije drugih minimalno invazivnih metoda (ekstrakorporalna litotripsija, endoskopska
litotripsija, perkutana nefrolitotripsija), laparoskopija predstavlja opciju kada druge hirurske
tehnike ne daju rezultate. U razvijenim centrima decije hirurgije, kada se iscrpu sve raspoloZive
opcije hirurSkog lecenja kamena u bubregu, laparoskopija i robotski asistirana laparoskopija

ostaju opcija otvorenom hirur§kom reSavanju (142).
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1.8.4.5. Operativno lecenje

Otvoreno hirur§ko reSavanje kamena u sistemu mokraénih puteva povezuje se s pocecima
hirurgije uopste. Nekada jedini vid lecenja kalkuloze urinarnog trakta, operativno lecenje je
danas izgubilo znacaj koji je imalo u proslosti. Razlog tome je, svakako, razvoj manje invazivnih
metoda lecenja. Iako nije u potpunosti odbaceno kao metod lecenja kalkuloze, pre svega kod
kalkulusa slozenog oblika koji ne mogu na drugi nacin biti uklonjeni iz urinarnog trakta,
tendencije su da se u bliskoj buduénosti o ovom vidu leenja govori isklju¢ivo u sklopu price o

istorijatu le€enja urolitijaze.

Slika 37. Shematski prikaz nefrolitotomije i pijelolitotomije otvorenim hirurS$kim pristupom

Indikacije za primenu otvorene hirurgije kod urolitijaze predstavlja neuspeh svih drugih
raspolozivih metoda hirurSkog, minimalno invazivnog leenja. Ucestalost otvorenog hirurSkog

lecenja urolitijaze kod dece obrnuto je proporcionalna iskustvu hirurSkog tima u minimalno
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invazivnoj hirurgiji. Jo$ uvek se primenjuje u ekonomski slabije razvijenim zemljama (slika 37)

(143, 144).
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2. CILJEVI ISTRAZIVANJA

Ciljevi ovog istrazivanja su:

1. Odrediti klini¢ki profil bolesnika sa urolitijazom (uzrast, pol) kod kojih je primenjen

metod laserske endoskopske litotripsije.

2. Utvrditi uspesnost laserske dezintegracije kalkulusa u bubregu u poredenju sa

uspesnoscu pneumatske litotripsije.

3. Analizirati moguce komplikacije laserske endoskopske litotripsije kod dece u odnosu

na komplikacije kod pneumatske litotripsije.
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3. MATERIJAL | METODE

Ova studija sprovedena je u Institutu za zdravstvenu zastitu majke i deteta Srbije ,,Dr Vukan
Cupi¢“ u Beogradu. Po svom karakteru je prospektivna kohortna. IstraZivanje je zapodelo u
martu 2012. godine i obuhvata period od dve godine, odnosno, do marta 2014. godine. Ispitanike
¢ine svi bolesnici sa urolitijazom leceni metodom laserske endoskopske litotripsije i fleksibilne
ureterorenoskopije u vreme sprovodenja studije. Kontrolnu grupu c¢ini odgovarajuéi broj
bolesnika  leCenih  pneumatskom litotripsijom u  kombinaciji sa  semirigidnom
ureterorenoskopijom u periodu od 2007. do 2012. godine.

Rezultate leCenja utvrdivali smo na osnovu klinickog nalaza posle hirurske intervencije, kao i
na osnovu laboratorijske, ultrasonografske i, eventualno, radiografske verifikacije stanja
urinarnog trakta — da li kalkulus perzistira ili je uklonjen hirur§kom intervencijom.

Kao izvor podataka sluzila je kompletna medicinska dokumentacija o pacijentima (istorije
bolesti, operativni nalazi, preoperativni i postoperativni radiografski i ultrasonografski nalazi,

kao i raspolozivi video zapisi).

3.1. Izbor ispitanika i dijagnosti¢ki postupak

Izbor ispitanika bio je vrlo temeljan i precizan. U studiju su ukljuéeni bolesnici kod kojih je
utvrdeno prisustvo kalkulusa u Supljinama bubrega i postavljena indikacija za hirursko lecenje. U
studiju nisu ukljuceni: bolesnici sa kalkulusom u drugim segmentima urinarnog trakta (ureter,
mokraéna beSika, uretra), kao ni bolesnici sa prisustvom kalkulusa u bubregu kod kojih je
prisutna neka urodena anomalija urinarnog trakta, $to bi moglo da kompromituje analizu
rezultata hirurSkog lecenja.

Dijagnoza je postavljana na osnovu anamnesti¢kih podataka, klinickog nalaza, laboratorijskih,
ultrazvucnih 1 radiografskih nalaza.

Detaljnim intervjuom sa roditeljima bolesnika dobili smo anamnesticke podatke na osnovu

kojih smo donosili odluku o potrebi daljeg dijagnosti¢kog postupka. Pitanja su se odnosila na:

- vreme pocetka subjektivnih tegoba deteta;
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- kako su se manifestovale tegobe (nasta se zalio/zalila);

- propagaciju bola u predeo leda, prepona, genitalija;

- da li su se javili simptomi od strane gastrointestinalnog trakta (mucnina, povracanje,
dijareja);

- dalije bilo povisene telesne temperature, koliko je iznosila i koliko je trajala;

- da li dete uredno mokri, ima otezano mokrenje ili nemoguénost mokrenja, da li je
koli¢ina urina proporcionalna unosu te¢nosti;

- dalisuse javljali lekaru i u kom vremenskom intervalu od pocetka tegoba;

- dali je dete uzimalo neke lekove i koje;

- u kojoj meri su se tegobe smirivale posle uzimanja lekova;

- koje su analize radene;

- dali je verifikovana urinarna infekcija;

- dalije bilo pojave krvi u mokraci;

- dali su se slicne tegobe i ranije javljale;

- dalije dete do sada leCeno od neke urodene anomalije urinarnog trakta;

- dali je dete le¢eno od neke bolesti koja nije u vezi sa urinarnim traktom;

- da li je u porodici neko leCen od kalkuloze urinarnog trakta ili neke anomalije tog

sistema.

Ukoliko bi postojalo jo§ nesto Sto se Cinilo bitnim za konkretnog bolesnika, pitanja su bila
prilagodena tim okolnostima.

Posle uzimanja anamnesti¢ih podataka, pristupali smo klinickom pregledu deteta.

Posmatranjem (opservacijom) bolesnika utvrdivali smo opSte stanje deteta: da li stoji
uobicajeno ili zauzima neki antalgi¢ni poloZaj (povijenost prema napred ili prema jednom boku,
u stranu na kojoj oseca bolove), da li drzi ruke na mestu bola, da li je izraz lica uobicajen, da li je
prisutan strah, izraz bola (bledilo i facies hypocratica), da li postoji ekscitiranost bolesnika ili
apatija.

Palpacijom abdomena utvrdivali smo prisustvo eventualnih tumefakcija ili bolne osetljivosti u
projekciji organa urinarnog trakta, kao i oseljivost lumbalnih loza na sukusiju. Pristupali smo,
zatim, inspekciji spoljasnjih genitalija i ispitivali da li postoji bolna osetljivost, kao i prisustvo

eventualnih urodenih anomalija: sinehije vulve, urogenitalni sinus, fimoza, hipospadija, stenoza
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meatusa uretre, nespusteni testis, 1 drugo; utvrdivali smo eventualno prisustvo tragova krvi na
meatusu uretre.

Laboratorijske analize ukljuc¢ivale su: pregled krvne slike, rutinski i bakterioloski pregled
urina i biohemijske analize krvi u cilju utvrdivanja parametara bubrezne funkcije. U krvnoj slici
paznja je usmeravana na broj leukocita, leukocitarnu formulu, prisustvo anemije (vrednost
hemoglobina, broj eritrocita, utvrdivanje broja trombocita, hematokrit). U rutinskom nalazu urina
utvrdivali smo: pH vrednost, kiselost, specifi¢nu tezinu urina, prisustvo proteina, a u sedimentu
urina prisustvo i broj eritrocita, prisustvo i broj leukocita, prisustvo bakterija. Urinokulturom
smo utvrdivali prisustvo urinarne infekcije i uzro¢nika urinarne infekcije, njegov broj u 1 ml
urina. U biohemijskim analizama paznju smo obracali na: vrednosti ukupnih proteina, albumina,
glikemije, elektrolita (natrijum, kalijum, hloridi, kalcijum, magnezijum, fosfor), uree, kreatinina,
C-reaktivnog proteina.

Ultrasonografski je utvrden polozaj i veli¢ina bubrega, stanje bubreznih ¢aSica i pijelona,
moguca dilatacija 1 tortuznost uretera, izgled i1 kapacitet mokraéne beSike, stanje sluznice 1
volumen rezidualnog urina, kao i eventualno prisustvo kalkulusa u odredenom segmentu
urinarnog trakta. Odredivana je veli¢ina kalkulusa, njegova ta¢na pozicija u odredenom
segmentu urinarnog trakta, eventualna dilatacija proksimalno od lokalizacije kalkulusa, opacitet
(zamucenost) urina i1 drugo. Ultrazvuc¢no je, takode, verifikovano prisustvo eventualnih
patoloSkih promena u ostalim segmentima abdomena 1 karlice.

Ukoliko ultrasonografski nije jasno potvrdeno prisustvo kalkulusa, na osnovu ¢ega bismo
precizno postavili dijagnozu, pristupali smo nativnoj radiografiji urotrakta. Verifikovali smo
prisustvo senki mineralnog porekla (kalkulus) u projekciji urinarnog trakta, senki kontura
bubrega, kao 1 mogucu skoliozu ki¢menog stuba sa konveksno$¢u u stranu na koju se bolesnik
zali. Posebna paznja bila je usmerena na tumacenje senki intenziteta kalcijuma u projekciji
organa urinarnog trakta, kako se ne bi nacinila diferencijalno dijagnosticka greska prema
strukturama koje ne potic¢u od kalkulusa (popre¢ni nastavci kicmenih prsljenova, kalcifikacije u
zidu crevaisl.).

U sluc¢aju da je ultrasonografski uocena dilatacija izvesnog segmenta urinarnog trakta, a da
ultrasonografski niti radiografski nije jasno potvrdeno prisustvo kalkulusa i njegova lokalizacija,
pristupali smo intravenskoj urografiji. Na osnovu tog ispitivanja dobijali smo jasan uvid u

morfologiju i funkciju urinarnog trakta. Uslov za izvodenje intravenske urografije bilo je
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prosustvo normalnih vrednosti pokazatelja bubrezne funkcije (uree i kreatinina) u Serumu
bolesnika, kao i adekvatna hidriranost deteta.

Kada je postojala sumnja na prisustvo urodene anomalije urinarnog trakta, dijagnosticki
postupak smo usmeravali u tom smislu (mikciona cistouretrografija, scintigrafija i dr.).

Neizostavni deo dijagnostickog postupka kod svakog bolesnika sa potvrdenom kalkulozom,
odnosno, sumnjom na kalkulozu, predstavljao je metabolicki screening urina. Ukupnu
izmokrenu koli¢inu urina, po¢ev od drugog akta mokrenja prvog dana do prvog akta mokrenja
drugog dana, bolesnik je sakupljao u jednu posudu. U dvadesetcetvorosatnom urinu ispitivali
smo volumen, pH vrednost, nivo kalcijuma, mokra¢ne kiseline, kreatinina, natrijuma, oksalata,
citrata i cistina. Na osnovu toga utvrdivali smo prisustvo eventualnog metaboli¢kog poremecaja.
Ukoliko je bolesnik u akutnoj fazi bolesti kada je potrebno medikamentno, odnosno, hirursko
lecenje, ovu vrstu ispitivanja odlozili bismo do ,,mirne* faze bolesti, kada je bolesnik bez tegoba,
bez lekova i kada je na uobicajenoj ishrani. Kod sumnje na cistinuriju radena je analiza prvog
jutarnjeg urina na CNT. Po potrebi vrSena je analiza cistina, citrata 1 oksalata u
dvadesetcetvorosatnom urinu, kod sumnje na metabolicki poremecaj koji podrazumeva
poremecene vrednosti ovih suspstanci.

Kada su za to postojali uslovi, kod bolesnika koji su spontano izbacivali kalkulus urinom, ili

izbacivali detritus posle hirurSke intervencije, viSili smo hemijsku analizu samog kalkulusa.

3.2. Terapijski postupci

Kod prve grupe ispitanika primenjen je metod laserske endoskopske litotripsije.

Hirurska intervencija sprovodena je u uslovima opSte anestezije.

Pacijent se postavlja u litotomijski polozaj. Vodili smo racuna da pozicija bolesnika na
operacionom stolu bude takva da na najbezbedniji i najlaksi nacin omogucéava sprovodenje
ureterorenoskopije i1 plasiranje svih potrebnih instrumenata i aksesoara. PoloZaj bolesnika je
omogucavao da u svakom trenutku rentgenska cev moze da se postavi u nivo organa urinarnog
trakta, ukoliko je to potrebno tokom ureterorenoskopije. Transuretralno u mokraé¢nu besiku uvodi
se ureterorenoskop. Koristili smo dve vrste ureterorenoskopa: semirigidni i fleksibilni. Ukoliko
je vizualizacija kalkulusa i laserska litotripsija bila moguéa primenom semirigidnog

ureterorenoskopa taj instrument smo koristili do kraja hirurSke intervencije, a ukoliko
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vizualizacija kalkulusa nije bila adekvatna, ili je bila nedovoljhno bezbedna po bolesnika,
koristili smo fleksibilni ureterorenoskop. Zavisno od uzrasta bolesnika, koristili smo dve veli¢ine
semirigidnog ureterorenoskopa: kod bolesnika mlade uzrasne dobi 1 gracilnije grade koristili smo
ureterorenoskop dijametra 6,5 Fr sa dva radna kanala, a kod starije i korpulentnije dece
ureterorenoskop dijametra metalne ,,koSuljice” na vrhu od 8 Fr, sa jednim radnim kanalom.
Dijametar fleksibilnog ureterorenoskopa iznosio je 7,5 Fr.

Kod vecine bolesnika dilatacija uS¢a uretera nije bila potrebna, te je ureterorenoskop
nesmetano plasiran. Ukoliko je postojala sekundarna stenoza us$éa uretera usled prisustva
kalkulusa, ili je zbog uzrasta deteta lumen us¢a bio manji od veli¢ine ureterorenoskopa,
primenjivali smo neku od metoda dilatacije us¢a. Ukoliko je bilo moguce ureternim kateterom
izdilatirati usée uretera plasirali bismo ureterorenoskop tokom iste intervencije, a ukoliko je
stenoza bila takva da to nije bilo moguce, vrsili smo balon-dilataciju us¢a uretera. Koriséen je
balon-dilatator dijametra 4 mm, pod pritiskom od 17 Ba.

Intervencija zapocinje eksplorativnom cistouretroskopijom. Vizualizuje se kapacitet mokra¢ne
besike, izgled sluznice i1 zidova, a zatim izgled beSi¢nog trougla, polozaj i izgled usca uretera.
Takode, uocava se da li u besici ima kalkulusa ili sedimenta. Na strani na kojoj je prethodnim
dijagnostickim postupkom utvrdeno prisustvo kalkulusa uocava se izgled us¢a uretera: da li je
uobicajenog izgleda, ili je bedemasto, edematozno izmenjeno, zjapi i sl. Ureterorenoskop se
potom uvodi u ureter na onoj strani na kojoj je dijagnostickim postupkom utvrdeno prisustvo
kalkulusa. Kod pojedinih bolesnika, posebno kod onih kod kojih je vrSena fleksibilna
ureterorenoskopija, bilo je neophodno plasirati odgovaraju¢u vodicu preko koje se instrument
plasira u ureter. Plasiranjem instrumenta u ureter utvrduje se dijametar lumena uretera, da li je i
na kom nivou lociran kalkulus, u kojoj meri on opstruira lumen, da li je inklaviran ili pokretan
pri ureteroskopiji, kakav je izgled sluznice uretera distalno, kakav u nivou i kakav proksimalno
od nivoa na kome se nalazi kalkulus, da li na zidu uretera postoji segment u kome nema
kalkulusa ali se vrlo jasno uocava mesto njegovog ranijeg ,,boravka“ (stone bed). Potom, vrsi se
dalja inspekcija sabirnog sistema put proksimalno. Vizualizuje se proksimalni segment uretera,
kao 1 pijelon 1 kaliksi bubrega. Utvrduje se tacna lokalizacija kalkulusa. Isto tako, ispituje se
stanje sluznice, Sirina pijelona, dilatiranost kaliksa, prisustvo sedimenta, kao i eventualno

prisustvo anatomske prepreke, kao $to je stenoza ureteropijelicnog segmenta.
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Shodno uzrastu bolesnika, veli¢ini i vrsti kalkulusa, vr$i se podeSavanje odnosa snage 1
frekvencije laserskog litotriptora. Po pravilu, na pocetku litotripsije primenjuju se manja snaga i
frekvencija, a ukoliko za to postoji potreba vrednosti se povecavaju. Koristili smo laserske sonde
dijametra 365 pm kod veéine bolesnika. Kod prisustva kalkulusa u donjoj bubreznoj casici
koristili smo lasersku sondu dijametra 230 um, kako bi savitljivost (defleksija) fleksibilnog
ureterorenoskopa bila $to veéa. U radni kanal ureterorenoskopa uvodi se laserska sonda koja
dolazi u blizak odnos sa kalkulusom. Pritiskom na papucicu aktivira se litotriptor i laserski zraci
se usmeravaju sa litotriptora na vrh sonde koja je neposredno ispred kalkulusa, pri ¢emu dolazi
do njegove dezintegracije. Od sustinskog znaaja je utvrditi tatan odnos laserske sonde i
povrsine kalkulusa, kako laserski zraci ne bi bili pogresno usmereni na neku od struktura unutar
bubrega, $to moze da dovede do perforacije, sa svim mogucim posledicama. Ukoliko takav
odnos laserske sonde i kalkulusa nije pouzdano utvrden, vr$ili smo dodatnu korekciju pozcije
laserske sonde kroz radni kanal ureterorenoskopa. Ono §to nam je znacajno olakSavalo
odgovarajuce pozicioniranje jeste upotreba lasera koji daje zeleno osvetljenje (tzv. green light
laser). Povremeno smo vrsili irigaciju operativnog polja kroz radni kanal ureterorenoskopa, a
povremeno aspiraciju detritusa. Kod zaostalih vecih partikula dezintegrisanog kalkulusa kroz
radni kanal endoskopa uvodili smo odgovarajuu mrezicu (,,stone-basket) i mehanicki
evakuisali partikule. Strogo je obra¢ana paznja da neki od delova aksesoara ne zaostane u
urinarnom traktu (deo ureternog katetera, fragment laserske sonde ili fragment stone basket-a).

U slucajevima kada je postojala znacajna destrukcija tkiva u lozi u kojoj je bio inklaviran
kalkulus ili u slu€aju znacajnog edema tkiva, kao i kada je intervencija duze trajala i samim tim
postojala verovatno¢a naknadnog edema sluznice uretera, u ureter smo plasirali JJ sondu
(,,double J*) radi obezbedivanja kontinuiteta sabirnog sistema i nesmetane derivacije urina.

Kao medijum za ureterorenoskopiju koris¢ena je tecnost odgovarajuceg elektrolitnog sastava,
predvidena za endoskopske uroloske intervencije kod dece. Te€nost je bila zagrejana na
temperaturu tela pacijenta. Kese sa medijumom za irigaciju postavljane su na odgovaraju¢em
stativu, na oko pola metra iznad nivoa mokraéne beSike bolesnika. Tecnost je u radni kanal
ureterorenoskopa ulazila slobodnim padom, a tokom same litotripsije i izmedu dva ataka
laserskih zrakova na kalkulus pod pritiskom, preko odgovarajuceg irigatora kojim rukuje
asistent. Vodili smo racuna da cestice vazduha ne prodru u ovaj zatvoreni sistem, $to znacajno

moze da kompromituje vizualizaciju tokom izvodenja ove endoskopske intervencije.
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Tokom citave intervencije, posebno kod ohih koje su duze trajale i bile delikatnije za hirurSko
izvodenje, obracali smo paznju na adekvatnu napunjenost mokra¢ne beSike, pravovremeno
praznjenje iste i aspiraciju sadrzaja. Takode, palpacijom preko trbusnog zida kontrolisano je
stanje abdomena — da li ima prisustva distenzije, znakova prisustva slobodne te¢nosti i sl.

Kod druge (kontrolne) grupe bolesnika primenjen je metod pneumatske endoskopske
litotripsije.

HirurSka intervencija sprovodena je po istim principima kao 1 laserska endoskopska
litotripsija, osim §to je kao izvor energije koris¢en pneumatski litotriptor. Kako principi ove
hirurSke tehnike nalazu, primenjivana je isklju¢ivo semirigidna, ne i fleksibilna
ureterorenoskopija, s obzirom na ta da je metalna sonda za pneumatsku litotripsiju semirigidna.
Kao 1 kod prethodno opisane metode, koriS¢eni su semirigidni ureterorenoskopi veli¢ine 6,5 Fr i
8 Fr. Kada je postojala stenoza (primarno zbog uzrasta deteta ili sekundarno zbog prisustva

kalkulusa) vrSena je dilatacija uS¢a uretera kao 1 kod ispitivane grupe.

3.3. Posleoperativni tok

Kod svih bolesnika u obe grupe na dan intervencije, a ponekad i prvog posleoperativnog dana,
ordinirana je intravenska antibiotska terapija, infuzija tecnosti i analgeticka terapija. Potom,
nastavljana je peroralna antibiotska terapija, kao 1 odgovaraju¢a simptomatska i1 supstituciona
terapija, shodno opseznosti hirur§ke intervencije i dinamici oporavka bolesnika. Kod bolesnika
kod kojih su zabeleZzene komplikacije, sprovodena je adekvatna terapija, shodno vrsti i tezini
komplikacije: produzena hospitalizacija, agresivnija antibiotska terapija, korekcija elektrolitnog
disbalansa, adekvatna terapija bola i dr.

Kontrolni ultrazvuéni pregled urotrakta radili smo prvog posleoperativnog dana kod svih
bolesnika. Kod bolesnika sa zabelezenim komplikacijama ultrazvucni pregled ponavljali smo
svakog, odnosno, svakog drugog dana, u cilju pracenja dinamike regresije odredene patoloske
pojave.

Ukoliko je intraoperativno plasiran stent, uklanjali smo ga, shodno indikaciji za njegovo

plasiranje, tri dana do tri nedelje posle intervencije.
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3.4. Pracenje bolesnika

Belezili smo stanje bolesnika u prvih deset dana po uéinjenoj hirurskoj intervenciji — prisustvo
bola, febrilnog stanja, urinarne infekcije, hematurije. Takode, registruje se pojava eventualnih
komplikacija u tom periodu, kao $to su: opstrukcija uretera kalkulusnim detritusom, ekskluzija
bubrega, pojava akutnog pijelonefritisa, krvavljenje posle odredene hirurSke procedure.

Po zavrSenom hirurSkom lecenju, kod svih bolesnika vrSili smo periodi¢nu ambulantnu
kontrolu urina i urinokulture, laboratorijskih parametara bubrezne funkcije, kao i ultrazvucne
preglede urinarnog trakta.

Kod bolesnika sa ultrazvu¢no verifikovanim oziljnim promenama na bubregu, ili kod sumnje
na njihovo postojanje, radili smo stati¢ku scintigrafiju bubrega.

Zavisno od klinickog stanja bolesnika, njegovih subjektivnih tegoba i laboratorijskih nalaza,
individualno za svakog bolesnika vr§ili smo procenu neophodnosti odredenih dijagnostickih 1
terapijskih postupaka, kao 1 procenu potrebe za ponovnim hirur§kim le¢enjem.

Paralelno sa pradenjem stanja bolesnika posle hirurS§ke intervencije, sprovodili smo i
odgovaraju¢u medikamentnu terapiju, zavisno od etioloskog faktora koji je uslovio nastanak

urolitijaze.
3.5. Instrumenti merenja

Osnovni instrumenti merenja su: stepen oslobodenosti od kalkulusa (stone free rate) i elementi
kvaliteta zivota (quality of life) — prisustvo bola, urinarne infekcije, hematurije, dizuri¢nih
smetnji, posle sprovedenog odgovaraju¢eg metoda hirurSkog lec¢enja urolitijaze u periodu od Sest
meseci posle sprovedene hirurske intervencije.
3.6. Statisticka analiza

Procena uspesnosti hirur§kih metoda analizirana je upotrebom deskriptivnih i inferencijalnih

statistiCkih metoda. Za statistiCku obradu kori$¢eni su testovi za proveru hipoteze o efikasnosti

le¢enja navedenih hirurskih metoda. Nasuprot nultoj, alternativna hipoteza je da je lecenje u
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ispitivanoj grupi efikasnije nego u kontrolnoj. Obrada podataka vrSena je pomocu softverskog
paketa SPSS for Windows v. 22.0.
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4. REZULTATI RADA

4.1. KLINICKI PROFIL BOLESNIKA
4.1.1. Uzrast
Prema uzrastu, ispitanike smo podelili u etiri grupe:
do 2 godine;
2 — 6 godina;

6 — 12 godina;
12 — 18 godina.

N

U ispitivanom periodu u ispitivanoj grupi (bolesnici le¢eni laserskom litotripsijom) leceno je
ukupno 36 bolesnika.

U uzrasnoj grupi do 2 godine le€ena su 3 (8,3%) bolesnika, u uzrastu 2 do 6 godina 8 (22,2%)
bolesnika, u uzrastu 6 do 12 godina 13 (36,1%) bolesnika, dok je u uzrasnoj grupi od 12 do 18
godina leceno 12 (33,3%) bolesnika (slika 38).

8.3%

33.3% . 22.2% o<2 god.
T J =m2-6 god.
[~ —— 36 10 06-12 god.
- I_ = 012-18 god.

—_ s o

Slika 38. Distribucija bolesnika ispitivane grupe prema uzrastu
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U kontrolnoj grupi (bolesnici leceni pneumatskom litotripsijom) leceno je ukupno 32
bolesnika.

U uzrasnoj grupi do 2 godine lecena su 2 (6,2%) bolesnika, u uzrastu 2 do 6 godina 6 (18,8%)
bolesnika, u uzrastu 6 do 12 godina 11 (34,4%) bolesnika, dok je u uzrasnoj grupi od 12 do 18
godina leceno 13 (40,6%) bolesnika (slika 39).

O<2 god.
m2-6 god.

06-12 god.

012-18 god.

Slika 39. Distribucija bolesnika kontrolne grupe prema uzrastu
4.1.2. Pol
U grupi od 36 bolesnika lecenih laserskom endoskopskom litotripsijom bilo je 17 (47,2%)

devojcica 1 19 (52,8%) decaka, dok je u grupi od 32 bolesnika leCena pneumatskom

endoskopskom litotripsijom bilo 16 (50%) devojcica i 16 (50%) decaka (tabela 5).
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Tabela 5. Distribucija ispitanika po polu

ENDOSKOPSKA LITOTRIPSIJA

Pol LASERSKA PNEUMATSKA
N % N %
zenski 17 47,2 16 50
muski 19 52,8 16 50
Ukupno: 36 100 32 100

4.1.3. Broj, lokalizacija, strana i veli¢ina kalkulusa

Parametri koje smo ispitivali vezani su za karakteristike kalkulusa u bubregu, i to:

1. Broj kalkulusa:

- pojedinacni;

- multipli.

2. Lokalizacija kalkulusa:

- pijelon;

- CaSice gornjeg pola;

- caSice donjeg pola bubrega.
3. Strana tela:

- levi bubreg;

- desni bubreg;

- obostrano.
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4, Veli¢ina kalkulusa:

- prosecna veli€ina;

- opseg (od najmanje do najvece velicine).

U ispitivanoj grupi solitarni (pojedinacni) kalkulusi zabeleZeni su kod 30 (83,3%) a multipli
kod 6 (16,7%) ispitanika, dok su u kontrolnoj grupi solitarni kalkulusi videni kod 27 (84,4%) a
multipli kod 5 (15,6%) ispitanika.

Prisustvo kalkulusa u pijelonu zabeleZeno je kod 10 (27,8%) bolesnika, u ¢aSicama gornjeg
pola kod 10 (27,8%), dok je u ¢asicama donjeg pola bubrega prisustvo kalkulusa zabeleZeno kod
16 (44,4%) bolesnika lecenih laserskom litotripsijom.

Nasuprot tome, kod bolesnika lecenih pneumatskom litotripsijom prisustvo kalkulusa u
pijelonu potvrdeno je kod 17 (53,1%) bolesnika, u ¢aSicama gornjeg pola kod 10 (31,3%) i u
caSicama donjeg pola bubrega kod 5 (15,6%) bolesnika.

Kada je u pitanju strana (lateralnost) prisustvo kalkulusa zabelezeno je: u ispitivanoj grupi kod
12 (33,3%) bolesnika u pitanju je bio levi bubreg, kod 18 (50%) desni, a u oba bubrega kalkulusi
su bili lokalizovani kod 6 (16,7%) bolesnika; u kontrolnoj grupi kod 11 (34,4%) u levom, kod 15
(46,9%) u desnom i kod 6 (18,7%) ispitanika u oba bubrega.

Prose¢na veli¢ina kalkulusa u ispitivanoj grupi bila je 13,5 mm (opseg 8-32 mm), a u

kontrolnoj 13 mm (opseg 8-28 mm) (Tabela 6).
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Tabela 6. Klinicki profil bolesnika u ispitivanoj i kontrolnoj grupi

Grupa bolesnika Ispitivana kontrolna

Broj bolesnika 36 32
Devojcice 17 (47.2%) 16 (50%)
Decaci 19 (52.8%) 16 (50%)
Prosec¢an uzrast (u godinama) 9.5 (2-17) 9.1 (2-17)
Solitarni kalkulus 30 (83.3%) 27 (84.4%)
Multipli kalkulusi 6 (16.7%) 5 (15.6%)
Lokalizacija kalkulusa

Pijelon 10 (27.8%) 17 (53.1%)

Casice gornjeg pola 10 (27.8%) 10 (31.3%)

Casice donjeg pola 16 (44.4%) 5 (15.6%)
Strana

Leva 12 (33.3%) 11 (34.4%)

Desna 18 (50%) 15 (46.9%)

Obostrano 6 (16.7%) 6 (18.7%)

13.5(8-32) 13 (8-28)

Prosecna veli¢ina kalkulusa (u mm)
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4.2. USPESNOST LASERSKE DEZINTEGRACIJE KALKULUSA U BUBREGU U
POREDPENJU SA USPESNOSCU PNEUMATSKE LITOTRIPSIJE

4.2.1. UspeSnost prema rezultatima hirurske intervencije

Parametri kojima smo odredivali uspesnost hirurSke intervencije u ispitivanoj i kontrolnoj

grupi na osnovu rezultata hirur§ke intervencije, su:

Vreme trajanja opSte anestezije (izrazeno u minutima);

Broj hirurskih intervencija potrebnih za potpunu dezintegraciju kalkulusa;
Potreba za balon-dilatacijom us¢a uretera;

Vreme hospitalizacije (izrazeno u danima);

Ukupna uspesnost hirurske intervencije (stone free-rate*, izrazeno u procentima);

o o~ w b E

Uspesnost hirurSke intervencije u pojedinim segmentima bubrega (izraZeno u
procentima):

- pijelon;

- caSice gornjeg pola bubrega;

- CaSice donjeg pola bubrega.

7. Vreme pracenja bolesnika (izraZzeno u mesecima — prosecno i opseg).

* Stone-free rate, engl. Bukvalni prevod: stepen oslobodenosti od kamena. U tekstu

koristimo izraz ,,uspesnost hirurSke intervencije®, koji smatramo prikladnijim.

Tokom ispitivanog perioda ucinjene su 44 hirurSke intervencije kod 36 bolesnika ispitivane
grupe 147 hirurSkih intervencija kod 32 bolesnika kontrolne grupe.

Prosecno trajanje opSte anestezije tokom litotripsije u ispitivanoj grupi bilo je 65 minuta
(opseg 40-90 minuta), dok je u kontrolnoj grupi to vreme iznosilo 75 minuta (opseg 40-105
minuta).

Prisutna je statisticki znacajna razlika u vremenu trajanja opSte anestezije u ispitivanoj i
kontrolnoj grupi: prosecno trajanje opste anestezije je znacajno manje u grupi bolesnika lecenih

laserskom litotripsijom (p < 0,05) (Tabela 7).
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Kako tokom jedne endoskopske hirurSke intervencije nije doSlo do potpune dezintegracije
kalkulusa, kod 8 (22,2%) bolesnika lecenih laserskom litotripsijom bila je neophodna ponovna
intervencija (reintervencija): kod 4 bolesnika sa obostranom kalkulozom i kod 4 bolesnika kod
kojih je veli¢ina kalkulusa u vreme postavljanja dijagnoze iznosila 20 mm ili vise. S druge
strane, reintervencija je bila neophodna kod 12 (37,5%) bolesnika lecenih pneumatskom
litotripsijom: kod 6 bolesnika sa bilateralnom kalkulozom i kod 6 kod kojih je veli¢ina kalkulusa
u vreme postavljanja dijagnoze iznosila 20 mm ili vise. Pored toga, kod 3 (9,4%) bolesnika sa
veoma velikim kalkulusom (vise od 20 mm) i druga reintervencija je bila neophodna kako bi
kalkulus u potpunosti bio dezintegrisan.

Jasno je da je potreba za reintervencijom signifikantno manja u grupi bolesnika lecenih
laserskom litotripsijom (p < 0,05).

U obe grupe ispitanika kod znacajno prisutne stenoze us¢a uretera postojala je potreba za
balon-dilatacijom: kod 7 (19,4%) bolesnika ispitivane grupe i kod 6 (18,8%) bolesnika kontrolne
grupe.

Nije zabelezena statisticki znacajna razlika u potrebi za balon-dilatacijom usc¢a uretera (p >
0.05).

Potreba za plasiranjem ureternog stenta po zavrSenoj litotripsiji postojala je kod 14 (38,9%)
bolesnika ispitivane i kod 12 (37,5%) bolesnika kontrolne grupe.

Nema statisticki znaCajne razlike u potrebi za plasiranjem ureternog stenta u grupama
bolesnika (p > 0.05).

Prose¢no vreme trajanja hospitalizacije u grupi bolesnika lecenih laserskom litotripsijom
iznosilo je 2,3 dana (opseg 2-5 dana), dok je u grupi leCenih pneumatskom litotripsijom iznosilo
3,6 dana (opseg 3-7 dana).

Vreme hospitalizacije je signifikantno krac¢e kod bolesnika lecenih laserskom litotripsijom
(p <0,05).

Litotripsija je bila uspesna kod 34 od 36 (94,4%) bolesnika ispitivane i kod 20 od 32 (62,5%)
bolesnika kontrolne grupe.

Prisutna je statisticki znacajna razlika u uspesnosti litotripsije: laserska litotripsija u bubregu je
znacajno efikasnija od pneumatske litotripsije (p < 0,05).

Svi pacijenti sa kalkulusom u pijelonu (10/10, 100%) i ¢aSicama gornjeg pola (10/10, 100%)

bili su hirurski izleCeni posle laserske litotripsije. Kod 14 od 16 (87,5%) bolesnika sa kamenom u
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caSicama donjeg pola kalkulus je u potpunosti dezintegrisan posle laserske litotripsije, dok je kod
2 (12,5%) bolesnika kalkulus samo parcijalno dezintegrisan. Nasuprot tome, kod 12 od 17
(70,6%) bolesnika sa kalkulusom u pijelonu, kalkulus je u potpunosti dezintegrisan posle
pneumatske litotripsije. Kod 7 od 10 (70%) bolesnika sa kalkulusom u ¢asicama gornjeg pola
pneumatska litotripsija je bila uspesna. Ni kod jednog bolesnika (0/5) sa kalkulusom u ¢asicama
donjeg pola pneumatska litotripsija nije dala rezultat.

Uspesnost laserske litotripsije je zna¢ajno veca u svim segmentima bubrega (p < 0,05).

Nije zabelezena znacajna razlika u vremenu pracenja bolesnika ove dve grupe ispitanika: 14
meseci (opseg 6-31 mesec) u grupi ispitanika leCenih laserskom litotripsijom i 15 meseci (opseg

6-36 meseci) u grupi ispitanika le¢enih pneumatskom litotripsijom (p > 0.05).
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Tabela 7. Uspesnost laserske i pneumatske litotripsije u bubregu

Grupa bolesnika ispitivana kontrolna
Broj hirurskih intervencija 44 47
Vreme anestezije u min. (opseg) 65 (40-90) 75 (40-105)

Reintervencija br. 1

Reintervencija br. 2

Balon-dilatacija u$¢a uretera
Plasiranje ureternog stenta
Duzina hospitalizacije u danima

Uspesnost procedure (ukupna)

Uspesnost procedure (prema lokalizaciji):

Bubrezna karlica (pijelon)
Casice gornjeg pola
Casice donjeg pola

Vreme pracenja u mesecima (0pseq)

8/36 (22.2%)
0/36 (0%)
7/36 (19.4%)

14/36 (38.9%)
2.3 (2-5)

34/36 (94.4%)

10/10 (100%)
10/10 (100%)
14/16 (87.5%)

14 (6-31)

12/32 (37.5%)
3/32 (9.4%)
6/32 (18.8%)

12/32 (37.5%)
3.6 (3-7)

20/32 (62.5%)

12/17 (70.6%)
7/10 (70%)
0/5 (0%)

15 (6-36)
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4.2.2. UspeSnost prema parametrima kvaliteta Zivota bolesnika

Kvalitet zivota (quality of life) jesu zivotne okolnosti kroz koje bolesnik prolazi u vremenu
koje sledi posle zavrSenog hirurSkog lecenja. Parametre kvaliteta zivota odredivali smo u
vremenu od Sest meseci posle u€injene hirur§ke intervencije, iskljucujuéi posleoperativni period
u trajanju od 10 dana, smatraju¢i da su eventualne tegobe u tom periodu rezultat same hirurske
intervencije.

Parametri kvaliteta zivota koje smo odredivali su:

- bol;

- urinarna infekcija;
- hematurija;

- dizuri¢ne smetnje;

- potreba za uzimanjem lekova.

U ispitivanoj grupi (bolesnici leceni laserskom endoskopskom litotripsijom) prisustvo bola
zabelezZeno je kod 6 (16,7%) bolesnika, pojava urinarne infekcije kod 3 (8,3%) bolesnika, pojava
hematurije kod 4 (11,1%) bolesnika i pojava dizuri¢nih smetnji kod 3 (8,3%) ispitanika. Potreba
za uzimanjem lekova postojala je kod 7 (19,4%) ispitanika (tabela 8).

U kontrolnoj grupi (bolesnici leceni pneumatskom endoskopskom litotripsijom) prisustvo bola
zabelezeno je kod 9 (28,1%) bolesnika, pojava urinarne infekcije kod 7 (21,9%) bolesnika,
pojava hematurije takode kod 7 (21,9%) bolesnika i pojava dizuriénih smetnji kod 6 (18,8%)
ispitanika. Potreba za uzimanjem lekova postojala je kod 14 (43,8%) ispitanika.

Upotreba lekova se ne odnosi na lekove propisane za leenje urolitijaze, ve¢ samo na upotrebu
antibiotika i analgetika. Svi ispitanici obe grupe tokom perioda ispitivanja redovno su dobijali
terapiju urolitijaze.

Prisutna je statisticki znacajna razlika u pojavi elemenata koji Cine kvalitet Zivota bolesnika.
Pojava elemenata koji uti¢u na kvalitet zivota signifikantno je manja kod bolesnika le¢enih

laserskom litotripsijom (p < 0,05).
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Tabela 8. Uspesnost leCenja na osnovu kvaliteta Zivota bolesnika

Grupa bolesnika Ispitivana kontrolna
Broj bolesnika 36 32
Bol 6 (16,7%) 9 (28,1%)
Urinarna infekcija 3 (8,3%) 7 (21,9%)
Hematurija 4 (11,1%) 7 (21,9%)
Potreba za uzimanjem lekova 7 (19,4%) 14 (43,8%)
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4.3. KOMPLIKACIJE LASERSKE ENDOSKOPSKE LITOTRIPSIJE U
POREDENJU S KOMPLIKACIJAMA KOD PNEUMATSKE
LITOTRIPSIJE

U obe grupe ispitanika nisu zabelezene ,,major* komplikacije.

U grupi bolesnika lecenih laserskom litotripsijom videne su ,,minor* komplikacije posle dve
(4,6%) hirurSke intervencije: pojava perirenalnog hematoma kod jednog (2,3%) i urinoma kod,
takode, jednog (2,3%) bolesnika (Grafikon 1, Tabela 9).

U grupi bolesnika lecenih pneumatskom litotripsijom videne su ,,minor* komplikacije posle 4
(9,1%) hirurske intervencije: pojava perirenalnog hematoma kod dva (4,5%) i minimalna
perforacija uretera kod 2 (4,5%) bolesnika.

Zabelezena je statistiCki znacajna razlika u broju komplikacija u ispitivanoj i kontrolnoj grupi:
pojava komplikacija je znacajno manja u grupi bolesnika leCenih laserskom litotripsijom

(p < 0,05).
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Grafikon 1. Komplikacije laserske i pneumatske litotripsije
Tabela 9. Komplikacije laserske i pneumatske litotripsije
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Grupa bolesnika ispitivana kontrolna
Ukupan broj komplikacija 2/44 (4.6%) 4/44 (9.1%)
Perirenalni haematom 1/44 (2.3%) 2144 (4.5%)
Urinom 1/44 (2.3%) 0/44 (0%)
Minimalna perforacija uretera 0/44 (0%) 2/44 (4.5%)
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5. DISKUSIJA

Kamen u bubregu pojavljuje se u svim uzrasnim grupama. Granica ove bolesti pomera se ka
sve mladem uzrasnom dobu. Nazalost, upravo kod najmladih pacijenata javljaju se najteze forme
bolesti, odnosno, forme koje su ujedno i najteze za leCenje (145). To su, pre svega, cistinurija i
primarna hiperoksalurija. Retko ko ocekuje da dete u prvoj ili drugoj godini Zivota moze imati
jednu ovakvu bolest, pa ¢esto dolazi do znacajnih dijagnostickih zabluda. Zbog toga se dogada
da ne samo roditelji ove dece, nego i mnogi lekari lutaju u potrazi za pravom dijagnozom.
Gotovo po pravilu, dijagnoza se postavlja tek posto se formiraju veliki kalkulusi. U ekstremnim
slucajevima deca dolaze u poodmakloj fazi renalne insuficijencije zbog znacajne i dugotrajne
opstrukcije velikim kalkulusima. Od brzine zapocinjanja kauzalne medikamentne terapije
cistinurije u ranoj fazi bolesti Cesto zavisi slozenost i dugotrajnost lecenja. Kod primarne
hiperoksalurije, usled nedostatka odgovaraju¢eg enzima jetre (peroksizomalna alaninglioksilat-
aminotransferaza) prava terapija se postize, nazalost, samo transplantacijom jetre i1 bubrega.
Smatra se da u prvih Sest meseci zivota do izleCenja moze doc¢i samo transplantacijom jetre (46).
Postavlja se pitanje: koliko realno bolesnika bude dijagnostikovano u prvih Sest meseci Zivota?

Kada se postavi dijagnoza urolitijaze, sastavni deo leCenja pripada sprovodenju odgovarajuc¢ih
dijetetskih mera. Te mere neretko podrazumevaju izostavljanje iz ishrane mnogih namirnica koje
se smatraju krucijalnim za normalan rast i razvoj deteta. U takve namirnice spadaju mleko i
mle¢ni proizvodi (bogati kalcijumom) i meso i mesne preradevine (bogati proteinima
zivotinjskog porekla). Zbog toga se u danaSnje vreme Cine ogromni napori da se pronade
odgovarajuca ravnoteza izmedu primene dijetetskih mera s jedne, i zdrave ishrane s druge strane,
kako bi se obezbedilo adekvatno lecenje i prevencija nastanka kamena u bubregu, i ishrane koja
¢e da obezbedi normalan rast 1 razvoj deteta. Poslednjih godina zabelezeni su znacajni pomaci u
ovoj sferi (82,84).

Kod bolesnika sa urolitijazom upotreba rentgenskih aparata je Cesto potrebna, kako u
sprovodenju nekih dijagnosti¢kih (nativna i kontrastna radiografija urotrakta, kompjuterizovana
tomografija), tako i terapijskih procedura (pozicioniranje prenosnika energije kod

ekstrakorporalne litotripsije (kod novijih aparata rentgenska cev je zamenjena ultrazvu¢nom
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sondom), utvrdivanje pozicije kalkulusa 1 samih instrumenata tokom izvodenja
ureterorenoskopije, retrogradna pijelografija i dr.). Realno je pitanje izloZenosti male dece
velikim dozama jonizujuéeg zracenja. Kontinuirano se ¢ine pokusaji da se konstruiSu aparati sa
Sto vecom redukcijom doze zracenja. S druge strane, javlja se problem preciznosti i pouzdanosti
nalaza dobijenih na taj na¢in. U bliskoj buducnosti o¢ekuje se dalje usavrSavanje tih aparata (68).

Tokom lecenja bolesnika od kamena u bubregu koji su bili uklju¢eni u ovu studiju (kao i kod
onih koji to nisu), trudili smo se da u $to manjem broju slucajeva dete izlazemo jonizuju¢em
zraCenju. Trudili smo se da $to veéi broj informacija o stanju urinarnog trakta, prisustvu i
lokalizaciji kamena dobijemo na osnovu ultrasonografskih nalaza, u ¢emu smo znacajnu pomo¢
imali od kolega radiologa. Jedino onda kada ultrazvuk nije bio dovoljan primenjivali smo
nativnu radiografiju urinarnog trakta, a samo u izuzetnim slucajevima kontrastnu, intravensku
urografiju.

lako se u anglosaksonskoj literaturi upotreba kompjuterizovane tomografije smatra zlatnim
standardom za postavljanje dijagnoze kamena u sistemu mokraénih puteva, mi niujednom
slu¢aju taj dijagnosticki metod nismo primenjivali. Sve potrebne informacije crpeli smo iz
ultrazvucnih 1 radiografskih nalaza, a vremenom, klinicko iskustvo smatrali smo dodatnim
faktorom u proceni potrebe za primenom endoskopske hirurSke intervencije. S druge strane,
ustanova u kojoj je sprovedena ova studija ne poseduje aparat za kompjuterizovanu tomografiju
gde se upotrebom malih doza zracenja (do 2,2 mSy) postize zadovoljavajuca prezentacija ciljnog
tkiva. Koliko je poznato autoru ovog teksta, u Srbiji jo§ uvek ne postoje takvi aparati. Verujemo
da ¢e bliska buduénost ovo zapaZanje smatrati zastarelim.

Kada je hirurSko le€enje u pitanju, jasno se namece ¢injenica da je kod mlade dece leCenje
daleko teze, zahtevnije 1 neizvesnije nego Sto je to slucaj kod starije dece i1 adolescenata.

Kod mlade dece je za izvodenje i nekih dijagnosti¢kih (kompjuterizovana tomografija) i nekih
terapijskih procedura (ekstrakorporalna litotripsija) neophodno izvodenje intervencije u uslovima
opste anestezije, dok kod starije dece to nije slucaj.

Za primenu nekih minimalno invazivnih metoda u prvim godinama zivota potrebni su
instrumenti koji se znacajno razlikuju od onih koji se koriste kod starije dece i odraslih. To su,
kada je endoskopija u pitanju, razni cistoskopi, semirigidni i fleksibilni ureterorenoskopi, razliciti
aksesoari (stone-basket, stentovi, vodice, pomagala za uvodenje instrumenata — ureteral access

sheath) i drugo. Sli¢no je i sa opremom za perkutanu nefrolitolapaksiju. Takvi instrumenti su
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izrazito osetljivi 1 podlozni mehanickim oSte¢enjima, kako tokom izvodenja hirurskih
intervencija, tako i prilikom odrzavanja i ¢uvanja. Zbog toga se preporucuje da samo odredeni
broj instrumentara u operacionim blokovima bude zaduzen za odrzavanje i upotrebu ove opreme.
Nezni opticki sistemi su vulnerabilni, pa ih laserski zraci vrlo lako oSte¢uju. Da problem bude jos
tezi, ovi minijaturni instrumenti su visestruko skuplji nego oni koji se koriste kod straije dece i
odraslih. Po pravilu, njihov vek je daleko kra¢i od instrumenata veceg kalibra.

Konaéno, kod dece mlade uzrasne dobi manipulativni prostor unutar Supljina urinarnog trakta
je daleko manji nego kod odraslih. Zbog toga, i kada hirurg poseduje odgovarajuée instrumente
operaciju je jako teSko izvesti. Poseban problem predstavlja Sirina ureternih usca. Nekada je
potrebno uraditi dilataciju uséa uretera, bilo pasivnu dilataciju plasiranjem ureternog Kkatetera,
bilo balon-dilatatorom. Nekada ni na taj naéin nije moguce resiti problem. Kod perkutane
nefrolitotripsije, i pored upotrebe savremenih, takozvanih mini-perc sistema, ne moze se
opovrgnuti ¢injenica da se €ini jatrogeno ostecenje parenhima bubrega (139,140,146).

Nasa studija je joS jedna u nizu koja je potvrdila da se urolitijaza javlja u svim uzrasnim
grupama. Kako je na$ najmladi bolesnik imao nepunih godinu dana u vreme hirurske
intervencije, jasno je da ova bolest pomera svoje granice ¢ak i u period odojceta. Iako su ovi
najmladi pacijenti 1 najtezi za hirur§ko reSavanje, sre¢na je okolnost da je ucestalost kamena u
bubregu najmanja upravo u uzrastu do dve, odnosno, Sest godina. Moglo bi se zakljuciti da je
sloZenost hirurSkog leCenja obrnuto proporcionalna uzrastu deteta.

S obzirom na to da nije zabeleZena statistiCki zna¢ajna razlika u uzrastu bolesnika ispitivane 1
kontrolne grupe, jasno je da su ove dve grupe bolesnika apsolutno uporedive za dalju analizu
uspesnosti laserske 1 pneumatske nefrolitotripsije.

Vec¢ina epidemioloskih podataka ukazuje na to da je urolitijaza daleko ucestalija kod
muskaraca nego kod Zena. U novije vreme nemali broj publikacija ukazuje na smanjenje razlike
u distribuciji po polu, odnosno, da se gotovo sa identicnom ucestalo$¢u javlja i kod osoba
muskog i zenskog pola (59). Upravo je i nasa studija potvrdila da je ucestalost nefrolitijaze kod
devojcica 1 decaka gotovo identi¢na.

Broj kalkulusnih jedinica, njihova lokalizacija, strana tela na kojoj se javljaju i veliCina,
individualno se mogu tumaciti za svakog bolesnika. Oni direktno zavise od tipa metabolickog
poremecaja, odnosno, enzimskog deficita, koji su uslovili nastanak kalkulusa (61). Tesko je na

osnovu podataka iz literature generalizovati zakljuéak po pitanju ovih karakteristika, uzimajuci u
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obzir Sarolikost podataka u razli¢itim publikacijama iz razli¢itih delova sveta. Ono $to je poznato
jeste da je u danasnje vreme prisustvo kalkulusa u bubregu daleko ve¢e nogo u mokraénoj besici,
za razliku od nekih proslih vremena, kada je situacija bila obrnuta. Sa industrijalizacijom,
promenom socio-ekonomskih uslova i promenama u ishrani, nastale su i promene u lokalizaciji
kalkulusa. Kod tezih formi urolitijaze, kakve su cistinurija i primarna hiperoksalurija, broj
kalkulusa je znac¢ajno veci u poredenju sa drugim formama, kao $to je kod kalcijum-oksalatnih i
uratnih gde su ucestaliji solitarni kalkulusi (30,33).

Nasa studija je pokazala da su broj, lokalizacija, strana tela i veli¢ina kalkulusa sli¢ne u nase
dve grupe ispitanika. Stoga je samo poredenje efikasnosti laserske i pneumatske litotripsije
verodostojnije. Izuzetak, donekle, predstavlja lokalizacija kalkulusa. Naime, u ispitivanoj grupi
najéeSa lokalizacija kalkulusa je u CaSicama donjeg pola bubrega, dok se u kontrolnoj grupi u
tom segmentu kalkulus najrede belezi. Razlog tome jeste sama priroda hirurSke endoskopske
intervencije: laserska litotripsija se vr$i uz pomoc¢ i semirigidnog i fleksibilnog ureterorenoskopa,
te je postavljanje indikacije za primenu ove procedure lakSe nego kod pneumatske litotripsije,
kod koje se primenjuje isklju¢ivo semirigidna ureterorenoskopija gde fizic¢ki pristup kalkulusu u
Casicama donjeg pola bubrega gotovo da nije mogué. Upravo je lokalizacija kalkulusa u donjoj
bubreznoj c¢aSici nacinila sustinsku razliku ove dve hirurSke metode. Do pojave fleksibilne
ureterorenoskopije kalkulus te lokalizacije predstavljao je najveci terapijski problem.

lako urolitijaza kod dece nije tako cesta kao kod odraslih, odredena pitanja u vezi pravog
izbora terapijskog postupka su slicna. Vrlo je teSko sa dovoljnom preciznoS$¢u odrediti koja je
hirurska procedura najefikasnija u svakom pojedinaénom slucaju: ekstrakorporalna litotripsija,
pneumatska endoskopska litotripsija, laserska endoskopska litotripsija, perkutana nefrolitotripsija
ili otvorena hirurgija (147,148). U zemljama u razvoju, u koje spada i nasa zemlja, veliki deo
opreme koja je potrebna za sprovodenje ovih hirurskih intervencija, nije dostupan.

S druge strane, morfoloske 1 funkcionalne karakteristike decijeg organizma problem cine
mnogo sloZenijim. Svakako da je uzak urinarni trakt jedna od karakteristika koja instrumentaciju
unutar Supljina urinarnog trakta kod dece ¢ini daleko slozenijom i zahtevnijom nego kod odraslih
(149). Zbog toga je neophodno da endoskopski instrumenti budu prilagodeni za svaku uzrasnu
dob. Potrebno je da instrumenti budu dovoljno mali i, u isto vreme, dovoljno efikasni.
Bezbednost po bolesnika tokom instrumentacije ne sme da se dovodi u pitanje. Zbog toga je,

neretko, rukovanje instrumentima prilagodenim najmladim wuzrasnim grupama izuzetno
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zahtevno. Logi¢no se namece zakljucak da, u tom smislu, iskustvo i spretnost hirurga i uigranost
tima imaju gotovo presudnu ulogu.

Poslednjih godina na trziStu se pojavljuje sve veci broj ureterorenoskopa malog kalibra koji
obezbeduju sve sigurniji rad kod najmlade dece (150,151). Druga strana price ti¢e se uslova za
posedovanje takve opreme u naSoj zemlji. S jedne strane, dobar deo savremene opreme nije
dostupan na trziStu Srbije u vreme pisanja ove doktorske disertacije, a, s druge strane,
funkcionisanje zdravstvenog sistema je takvo da se ne moze na adekvatan nacin ispratiti
savremeni tehnoloski napredak u minimalno invazivnoj hirurgiji. Oc¢ekivanja su da ¢e neskriveni
entuzijazam naSih lekara prebroditi 1 takve prepreke, kako bismo u najskorije vreme svoje
rezultate poredili sa rezultatima savremenih evropskih i svetskih centara.

Prema preporukama Evropskog udruzenja urologa (European Association of Urology)
ekstrakorporalna litotripsija (ESWL) i endoskopska litotripsija navode se kao terapijska opcija
prvog izbora u hirurSkom lecenju urolitijaze kod dece (123). S druge strane, mnogi pedijatrijski
centri navode upravo endoskopsku litotripsiju kao terapijsku opciju prvog izbora (152). Sve je
viSe uverenja da je endoskopska litotripsija, kao bezbedna i efikasna hirurS§ka procedura sa
najnizom stopom komplikacija, najmanje invazivan metod hirur§kog leenja urolitijaze, ¢ak i u
poredenju sa ekstrakorporalnom litotripsijom (153). Nemali broj autora predlaze kombinaciju
vise tehnika kao najefikasniji metod lecenja urolitijaze kod dece: intrakorporalne (endoskopske) i
ekstrakorporalne litotripsije, endoskopske i perkutane, perkutane i ektrakorporalne, itd. (150).

Zasto postoje ocekivanja da ¢e bas endoskopska litotripsija dozZiveti procvat u vremenu koje
dolazi?

Sve je viSe studija koje na osnovu svojih udaljenih rezultata ukazuju na negativni uticaj
ekstrakorporalne litotripsije na razvoj i funkciju decijeg bubrega, i pored toga $to se smatra da je
to najmanje invazivan metod hirurSkog lecenja urolitijaze kod dece. Smatra se 1 da pojava
dijabetesa 1 hipertenzije u kasnijem Zivotnom dobu moze biti povezana sa upotrebom
ekstrakorporalne litotripsije u deCijem uzrastu. Takode, kalkulusi koji su najtezi za hirursko
reSavanje — cistinski i oksalatni, Cesto su bez odgovora na udarne talase kod ekstrakorporalne
litotripsije (118).

Perkutana nefrolitotripsija (nefrolitolapaksija) poslednjih godina dozivljava znacajan napredak
u tehnoloskom smislu. Za razliku od vremena kada se sa ovom tehnikom zapocelo kod dece

pocetkom ovog veka, kada je za perkutani pristup bubregu c¢injen veliki defekt u parenhimu

109



bubrega, savremeni instrumenti i aksesoari formiraju minimalnu putanju malog kalibra od
spoljasnje sredine do kamena u bubregu, ¢ime je traumatizacija tkiva zaista minimalna, a stepen
uspesnosti le¢enja (Stone-free rate) na zavidnom nivou. | pored toga, ovaj metod je i dalje daleko
invazivniji neko endoskopska litotripsija (140).

U mnogim centrima decije hirurgije u Srbiji 1 drugim zemljama jugoisto¢ne Evrope otvorena
hirurgija u lecenju kalkuloze urinarnog trakta itekako je zastupljena. To je razumljivo imajuéi u
vidu tehnolosku opremljenost i nedostatak uslova za izvodenje minimalno invazivnih hirurskih
procedura u mnogim centrima. Nazalost, sve okolnosti razvoja medicine poslednjih decenija u
ovom delu Evrope uzele su svoj danak. S druge strane, nijedan savremeni protokol za lecenje
urolitijaze u svetu ne predvida viSe upotrebu otvorene hirurgije. Veruje se da ¢e poboljSanje
socio-ekonomskih uslova i napredak medicine u Srbiji stvoriti uslove za formiranje unifikovanih
protokola za lecenje ne samo urolitijaze, ve¢ i mnogih drugih bolesti u svim delovima Evrope.
Praksa je pokazala da je zastupljenost otvorene hirurgije u lecenju kamena u bubregu obrnuto
proporcionalna stru¢nom i tehni¢ko-tehnoloskom napretku medicine u odredenom delu sveta.

Razli¢ite vrste litotriptora koriste se za dezintegraciju kalkulusa u urinarnom traktu:
ultrazvuéni, elektrohidrauli¢ki, pneumatski i laserski (154). U novije vreme u upotrebi su
pretezno pneumatski i laserski. Atar i saradnici su u svojoj velikoj seriji bolesnika lecenih od
urolitijaze zakljucili da je efikasnost pneumatske i laserske litotripsije u mokra¢noj besici i
ureteru gotovo identi¢na (155). Moguc¢nost migracije kalkulusa prema bubregu je veca tokom
pneumatske litotripsije. Takode, tokom ove vrste litotripsije mogucnost perforacije uretera je
veca (156). Medutim, kada je kalkulus lokalizovan u Supljinama bubrega efikasnost laserske
litotripsije je znatno veca. Laserska sonda koja vrsi prenos energije sa litotriptora na kalkulus je
fleksibilna, tako da moze na vrlo jednostavan nacin da se plasira u radni kanal fleksibilnog
ureterorenoskopa. Na taj nain gotovo svaki anatomski segment bubrega u kome se nalazi
kalkulus postaje dostupan litotripsiji. Podaci iz literature pokazuju da je vreme hirursSke
intervencije tokom laserske litotripsije krace, da je niza stopa komplikacija i da je ukupna
efikasnost (stone-free rate) znacajno veca kod ovog tipa litotripsije u poredenju s pneumatskom.
Efikasnost laserske litotripsije posebno dolazi do izraZzaja kod kalkulusa sastavljenih od
kalcijuma, cistina, oksalata i struvita (147,148,157).

Pneumatska litotripsija predstavlja tehnologiju starijeg datuma od laserske. I pored toga §to je

laserska litotripsija u pocetku primenjivana isklju¢ivo za kalkuluse u bubregu, ne i u ureteru 1
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mokrac¢noj beSici, mnogi hirurzi su svoje pozitivno iskustvo u primeni laserske litotripsije kod
kamena u bubregu preneli i na kalkuluse u ostalim segmentima urinarnog trakta. Praksa je tako
pokazala da laserski litotriptori, polako ali sigurno, potiskuju pneumatske. NasSe iskustvo je
sli¢no; za vise od Cetiri godine primene laserkse litotripsije pneumatski litotriptor gotovo da nije
korisc¢en.

Nasa studija je pokazala da je ukupan broj hirurskih intervencija potrebnih da bi bolesnik u
potpunosti bio osloboden od kalkulusa znacajno manji kod laserkse litotripsije. Drugim re¢ima,
manji je broj reintervencija. Osim toga, vreme trajanja hirurSke endoskopske intervencije je
signifikantno krace kod laserske u poredenju s pneumatskom litotripsijom.

Jedna od otezavajucéih okolnosti kod ureterorenoskopije u de€ijem uzrastu jeste Sirina usca
uretera. Kod jako male dece, uzrasta od jedne ili dve godine, a nekada i kod nesto starije, Sirina
ureternog usca je tolika da i ureterorenoskop najmanjeg kalibra ne moze na bezbedan nacin da
bude transponiran kroz us¢e kako bi gornji urinarni trakt bio dostupan endoskopskoj evaluaciji. S
druge strane, nezavisno od uzrasta bolesnika, samo prisustvo kalkulusa, njegova migracija iz
visih ka nizim segmentima urotrakta i obrnuto, moze dovesti do znacajnog otoka sluznice ili ¢ak
formiranja organske stenoze uretera. Tada je potrebno uraditi dilataciju usc¢a uretera balon-
kateterom, a potom plasirati ureterorenoskop i nastaviti proceduru (158-160). Razumljivo je da je
0vo izuzetno zahtevna procedura i da mora da se radi obazrivo, postujuéi princip primum non
nocere.

Opcija ovoj metodi bila bi, tzv. pasivna dilatacija uretera. Podrazumeva stanje kada je
nemoguce transponirati ureterorenoskop kroz usce uretera, te se onda plasira ureterna sonda. Ona
se ostavlja nekoliko dana do nekoliko nedelja u ureteru, kada vrsi pasivnu dilataciju, dovode¢i do
toga da se ureterorenoskop po ekstrakciji sonde nesmetano transponira kroz us¢e uretera. Pasivna
dilatacija uretera je karakteristicna za deciji uzrast, kada su zidovi uretera daleko elasti¢niji 1
podlozniji ovakvnoj vrsti dilatacije nego Sto je to slucaj kod odraslih. Ovo je, ujedno, i
najbezbedniji nacin dilatacije uretera, bezbedniji od balon-dilatacije. Negativna strane ove
procedure jeste potreba za ponovnom intervencijom u opstoj anesteziji po ucinjenoj dilataciji.
Pasivna dilatacija uretera nije tema ove studije.

Rezultati naSeg rada pokazuju da potreba za balon-dilatacijom uS¢a uretera postoji kod oko

petine bolesnika kod kojih se primenjuje endoskopska litotripsija. Kako nema statisticki znacajne
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razlike medu grupama ispitanika, zakljuCujemo da potreba za balon-dilatacijom u$c¢a uretera ne
zavisi od primenjene vrste endoskopske hirurske intervencije.

Jedan od nacina prevazilazenja ovog problema jeste upotreba savremenih instrumenata malog
kalibra. Takav instrument predstavlja semirigidni ureterorenoskop veli¢ine 4,5 Fr, §to je do sada
instrument najmanjeg kalibra koji je konstruisan za pedijatrijske endouroloske procedure.
Nazalost, na trziStu nase zemlje jos uvek nije prisutan.

Od vremena uvodenja minimalno invazivnih procedura u le¢enju bolesnika sa urolitijazom u
klinicku praksu, postavljalo se pitanje neophodnosti upotrebe stentova po zavrSenoj
endoskopskoj intervenciji. Nekada je procedura podrazumevala obavezno plasiranje ureternog
stenta, dok je danas ovaj stav daleko liberalniji. Naime, smatra se da je potrebno plasirati stent
(double J stent ili ureterni kateter) u slucaju znacajnog oSteéenja sluznice uretera tokom
intervencije, strikture zida uretera zbog prisustva kalkulusa ili zbog moguce opstrukcije lumena
uretera kalkulusnim detritusom (160).

Statisticka analiza naSih rezultata pokazala je da je potreba za plasiranjem ureternog stenta
prisutna kod nesto vise od trecine bolesnika u obe grupe ispitanika. Proizilazi da potreba za
plasiranjem ureternog stenta, takode, ne zavisi od vrste primenjene hirurSke intervencije.
Ocekujemo da ¢e dalje sticanje iskustava i manja traumatizacija tkiva prilikom endoskopskih
intervencija smanjiti broj indikacija za upotrebu stentova.

Negativna strana primene stentova kod dece jeste potreba da se vrlo Cesto ekstrakcija ovih
stentova vr$i u uslovima kratkotrajne opSte anestezije, Sto dodatno povecava morbiditet.
Tehnoloske inovacije uslovile su pojavu stentova koji viSe meseci bezbedno mogu ostati u
urinarnom traktu. Takvih stentova ve¢ ima na naSem trziStu. Buduénost je u proizvodnji stentova
koji ¢e biti resorptivni 1 ne¢e postojati potreba za njihovom ekstrakcijom, bilo u anesteziji ili bez
nje.

HirurSko lecenje kalkuloze urinarnog trakta jedna je od najstarijih hirurSkih intervencija
uopsSte. Nekada je stopa mortaliteta tih bolesnika bila izrazito velika. Gledaju¢i kroz prizmu
vremena, preZivljavanje se povecavalo a duZina hospitalizacije bivala sve kraca. Ne tako davno,
bolesnici leceni klasi¢nim hirur§kim lecenjem provodili su u bolnici i po nekoliko nedelja posle
operacije kamena u bubregu. Savremeno doba donelo je minimalno invazivne hirurske
procedure, tako da se neke od njih danas sprovode tokom jednodnevne hospitalizacije, a neke |

kao ambulantna procedura, kao Sto je ekstrakorporalna litotripsija. Pneumatska i laserska
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litotripsija, prema podacima iz aktuelne literature, opisuju se, takode, kao procedure kod kojih
bolesnik provodi jako malo vremena u bolnickim uslovima (148,149).

Rezultati nase studije nesumnjivo potvrduju da je vreme hospitalizacije bolesnika lecenih
laserskom litotripsijom (2,3 dana) znacajno kraée od vremena hospitalizacije bolesnika lecenih
pneumatskom litotripsijom (3,6 dana). Razlog tome, svakako, jeste manja invazivnost laserske
litotripsije. Medutim, treba uzeti u obzir da je tim koji je radio na ovoj studiji lasersku litotripsiju
primenjivao sa ve¢ dosta klinickog iskustva u endoskopskoj litotripsiji, za razliku od pneumatske
koju je primenjivao sa daleko manje prakti¢nog iskustva. Bilo kako bilo, porede¢i nase rezultate
sa aktuelnim podacima iz literature, dolazimo do podatka da je prose¢no vreme hospitalizacije
nasih bolesnika jo§ uvek znacajno duze u odnosu na velike svetske centre koji se bave
endoskopskom litotripsijom. Dalje sticanje prakti¢nih klinickih iskustava, uvezbanost tima i
upotreba savremenih instrumenata i aksesoara bice ¢inioci koji ¢e skratiti vreme hospitalizacije
buducih bolesnika sa kamenom u bubregu.

U razli¢itim publikacijama navodi se uspes$nost laserske litotripsije u opsegu od 77% do 100%.
Uygun i saradnici navode uspesnost laserske dezintegracije kamena u bubregu (Stone-free rate)
od 91,9% (133), dok Straub i saradnici navode uspesnost od 94% (151). Uspesnost laserske
nefrolitotripsije kod naSih bolesnika od 94,4% svakako predstavlja rezultat koji je prihvatljiv 1
uporediv sa rezultatima velikih studija u svetu. S druge strane, koliko god je uspeSnost
pneumatske litotripsije u mokra¢noj besici i ureteru vrlo bliska rezultatima laserske litotripsije,
kada je bubreg u pitanju situacija je potpuno drugacija. Naime, sama ¢injenica da je pneumatsku
litotripsiju moguce uraditi isklju¢ivo uz pomo¢ semirigidnog ureterorenoskopa, dolazi do
prostornih ogranicenja prilikom instrumentacije u bubregu. Poneki kalkulus u bubreznoj karlici i
¢aSicama gornjeg pola bubrega moze biti podloZzan litotripsiji, dok znacajan broj kalkulusa u
pijelonu nije dostupan pneumatskoj litotripsiji. Prakti¢no, nijedan kalkulus u ¢aSicama donjeg
pola bubrega ne moze biti vizualizovan semirigidnim ureterorenoskopom i, samim tim, dostupan
energiji pneumatskog litotriptora. Jasno je onda zaSto je ukupna uspesSnost laserske litotripsije
signifikantno vec¢a od uspesnosti pneumatske litotripsije.

Rezultati, kako nase, tako 1 ostalih studija, pokazuju da prilikom fleksibilne ureterorenoskopije
postoje odredena ograni¢enja u dostupnosti kalkulusa u ¢asicama donjeg pola bubrega laserskoj
litotripsiji. Da je drugacije, fleksibilna ureterorenoskopija i laserska litotripsija bile bi gotovo

idealna hirurSka procedura za svaki kamen u bubregu. Naime, anatomski oblik donjeg pola
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bubrega je kod nekih osoba takav, da primenom i najsavremenijeg ureterorenoskopa sa
maksimalno mogu¢om defleksijom (savitljivos¢u) od 270 stepeni kalkulus u donjem kaliksu ili
ne moze uopste da bude podlozan vizualizaciji, ili se vizualizuje, ali prilikom uvodenja laserske
sonde, bilo one ¢iji je dijametar 365 pum, bilo one dijametra 230 um, gubi se stepen defleksije
koji je potreban da bi doslo do fizickog kontakta vrha laserske sonde i kalkulusa. Upravo je to
ograniCenje laserske dezintegracije kamena u bubregu. Mnogi autori u svetu navode slicne
probleme sa kalkulusima u ¢asicama donjeg pola.

Naredne studije i tehni¢ka dostignuéa pokazace koje su to procedure koje bi svaki kalkulus u
Casicama donjeg pola bubrega ucinile dostupnim endoskopskoj litotripsiji (160).

Dok ne bude resen taj problem, logi¢no je razmatrati upotrebu alternativnih hirurS§kih metoda
za reSavanje problema kamena u donjoj bubreznoj casSici. Ekstrakorporalna litotripsija (ESWL)
smatra se metodom koja nije opcija za dezintegraciju kalkulusa u ovom segmentu bubrega.
Veliki broj tih kalkulusa su cistinski, §to ovaj metod lecenja Cini gotovo neprimenljivim. Prema
aktuelnom stepenu tehnoloskog razvoja savremene opreme za hirurSko leCenje kamena u
bubregu, opcija za hirurSko resavanje kalkulusa u caSicama donjeg pola bubrega, u slucaju
neuspesne endoskopke intervencije, bila bi primena perkutane nefrolitotripsije (PCNL)
(140,161). Nazalost, u Srbiji jos uvek nije zazivela primena ove hirurS8ke tehnike kod dece.
Razmatranja za njeno uvodenje su u toku.

U savremenoj literaturi odredivanje kvaliteta zivota (quality of life) posle sprovedenog
odredenog metoda lecenja neke bolesti dosta je popularno. To je samo nadgradnja onoga Sto je
ranije smatrano ,izleCenjem“. Znali, nije dovoljno samo ,odstraniti neku bolest, ve¢ i1
obezbediti uslove da osoba koja je leena na odredeni nacin ima §to manje tegoba i nelagodnosti,
da nastavi normalne Zivotne aktivnosti, §to sli¢nije onima koji su postojali pre pojave bolesti koja
je predmet lecenja. Parametri koji predstavljaju kvalitet Zivota razli¢iti su, u zavisnosti od prirode
same bolesti (162).

Parametri kvaliteta Zivota posle sprovedenog hirur§kog lecenja kalkuloze urinarnog trakta kod
dece su mnogobrojni. Zavise od uzrasta bolesnika, pola, broja i lokalizacije kalkulusa, prirode
metaboliCkog poremecaja, odnosno, enzimskog deficita koji je uslovio nastanak urolitijaze,
stepena oSte¢enja urinarnog trakta prisustvom kalkulusa, nacina le¢enja, postojanja udruzenih
anomalija, vrste primenjene hirurske intervencije, pojave komplikacija i mnogih drugih faktora
(163,164).
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U ovoj studiji pokusali smo da odredimo koji su to elementi koji bi uticali na kvalitet zivota
deteta kome je ucinjena endoskopska dezintergacija kalkulusa u urinarnom traktu, a koji bi bili,
manje ili viSe, univerzalni za sve uzrasne grupe. Ustanovili smo da su to: pojava bola, prisustvo
urinarne infekcije, pojava hematurije (makroskopske) i pojava dizuri¢nih smetnji. Takode, jedan
od parametara predstavljala bi i potreba za uzimanjem lekova, pre svega analgetika i antibiotika.
To se ne odnosi na lekove koji se koriste u redovnoj medikamentnoj terapiji metabolickog
poremecaja ili enzimskog deficita, koji su uslovili nastanak urolitijaze.

Istrazivanje ovih parametara se ne odnosi na posleoperativni tok u periodu od deset dana od
uc¢injene endoskopske intervencije, ve¢ obuhvata period od jedanaestog posleoperativnog dana
do navrSenih Sest meseci posle litotripsije.

Bol, urinarna infekcija, hematurija i dizuri¢ne smetnje predstavljaju realnu mogucnost posle
ovakve vrste hirur§ke intervencije. Nastaju kao posledica stepena oSte¢enja urotela, destrukcije
caSiCnog sistema bubrega, oSte¢enja ureternih usca, zaostalih fragmenata kamena posle
endoskopske fragmentacije, obilnosti spontane evakuacije kalkulusnog detritusa, upotrebe
stentova 1 sli¢no. Upotreba analgetika je logi¢na u slucaju pojave koli¢nih bolova a upotreba
antibiotika u slucaju pojave signifikatne urinarne infekcije.

Rezultati nase studije vrlo jasno pokazuju da se bol, hematurija, urinarna infekcija, dizuricne
smetnje i potreba za uzimanjem lekova javljaju daleko ¢e$¢e posle pneumatske nego posle
laserske litotripsije. Proizilazi da je kvalitet zivota bolesnika daleko veéi posle laserske
litotripsije.

Sumarno gledaju¢i, uzimajuéi u obzir rezultate same hirurSke intervencije u ispitivanoj 1
kontrolnoj grupi i parametre kvaliteta zivota kod ove dve grupe ispitanika, lako je sagledati da je
ukupna uspesnost laserske endoskopske litotripsije daleko veéa od uspeSnosti pneumatske
endoskopske litotripsije.

Razli¢ite vrste ,,major” i ,,minor“ komplikacija opisuju se kod bolesnika kod kojih je
primenjena endoskopska litotripsija: perforacija uretera, perirenalni hematom, urinom,
perforacija bubrega ,,vodic¢em® (guide-wire), zaostatak dela aksesoara u Supljinama bubrega,
sepsa, povreda vaskularne peteljke bubrega, smrtni ishod usled iskrvavljenja, itd.

Nekada dolazi do znacajnog oSteCenja tkiva bubrega koje se pogreSno moZe protumaciti
ostecenjem usled primenjene hirurSke intervencije, a, ustvari, do ostecenja dolazi usled prisustva

kalkulusa 1 posledi¢no nastale opstruktivne uropatije. I pored korektno sprovedenog hirurskog
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leCenja nekada je potrebno sprovesti mere privremene zamene bubrezne funkcije, kao Sto je
hemodijafiltracija i hemodijaliza. Zbog toga, u kompleksnom lecenju takvih, najtezih bolesnika
sa urolitijazom, neophodan je koordiniran timski rad, pre svega deijeg urologa, deCijeg
nefrologa i anesteziologa.

Ucestalost komplikacija je od 0 do 17%. Lecenje se sprovodi prema vrsti komplikacije:
konzervativni tretman uz bolni¢ki nadzor, endoskopska ckstrakcija zaostalog stranog tela,
plasiranje ureternog stenta, hirurSka revizija odredenog segmenta urotrakta, reparacija krvnih
sudova, nefrektomija, itd. (132,151,165,166).

Na srecu, u obe grupe ispitanika naSe studije nije bilo ,,major* komplikacija, odnosno, takvih
stanja koja su posledica endoskopske litotripsije a koja bi ozbiljno ugrozila zdravlje bolesnika.

Zabelezene su dve ,,minor* komplikacije u ispitivanoj grupi: perirenalni hematom kod jednog
i urinom kod drugog bolesnika. Bolesnici su se zalili na bol u lumbalnoj lozi, a hematom,
odnosno, urinom, videni su ultrazvu¢no. Kod oba bolesnika primenjena je intravenska
antibiotska terapija, mirovanje u postelji, pra¢enje hemodinamskog stanja bolesnika. Vreme
hospitalizacije je produzeno do ultrazvu¢ne verifikacije sanacije procesa petog i sedmog dana
hospitalizacije.

U kontrolnoj grupi kod dva bolesnika zabeleZen je perirenalni hematom a kod dva minimalna
perforacija uretera. Bolesnici sa perirenalnim hematomom leceni su konzervativno, na isti nacin
kao u ispitivanoj grupi. Minimalna perforacija uretera videna je tokom same endoskopske
litotripsije. Nastala je prolaskom sonde za pneumatsku litotripsiju kroz sve slojeve zida uretera.
Kod oba bolesnika plasiran je ureterni stent na kraju intervencije koji je uklonjen posle sedam,
odnosno, deset dana.

Iako vece komplikacije nisu zabelezene niujednoj grupi ispitanika, moZe se zakljuciti da je
pojava komplikacija znacajno manja u grupi bolesnika lecenih laserskom litotripsijom. Pojava
komplikacija direktno je proporcionalna izboru hirurske tehnike, a, s druge strane, iskustvu
hirurga (165,166). Preporuke su, zbog toga, da endoskopsku nefrolitotripsiju vrse najiskusniji
hirurzi u toj oblasti ili da izvodenje procedure bude kontrolisano od strane najiskusnijih hirurga.

Vece iskustvo hirurga uslovljava, doneke, manju ucestalost komplikacija.
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6. ZAKLJUCCI

Na osnovu sprovedene studije mogu se doneti slede¢i zakljucci:

1. Lecenje urolitijaze moze biti konzervativno 1 hirurSko. Konzervativno lecenje
podrazumeva medikamentni tretman poremecaja koji je uslovio nastanak kalkulusa, kao 1
sve terapijske procedure koje za cilj imaju stimulaciju prirodnih mehanizama eliminacije

kalkulusa iz urinarnog trakta.

2. Metode hirurskog le¢enja kamena u bubregu kod dece podrazumevaju klasi¢ne, otvorene
hirurS§ke metode 1 metode minimalno invazivne hirurgije: ekstrakorporalnu litotripsiju,

endoskopsku litotripsiju, laparoskopsku pijelolitotomiju i perkutanu nefrolitotripsiju.

3. Minimalno invazivne procedure u savremenom dobu imaju apsolutni primat nad
metodama otvorene hirurgije u leCenju urolitijaze kod dece. Tendencije su da se otvorena

hirurgija ne koristi kao metod lecenja urolitijaze.

4. Ekstrakorporalna litotripsija je manje efikasan metod le¢enja kamena u bubregu kod dece
od intrakorporalne (endoskopske) litotripsije 1 povezana je sa vefom stopom

komplikacija.

5. U vremenu ekspanzije endoskopskih uroloskih procedura, primena laparoskopije u

lecenju urolitijaze kod dece ima simboli¢nu ulogu.

6. Laserska endoskopska litotripsija je efikasniji i savremeniji metod le¢enja od pneumatske
litotripsije za kalkuluse lokalizovane u Supljinama bubrega. Kvalitet zivota bolesnika

daleko je veci posle laserske litotripsije.

7. Primena laserske endoskopske litotripsije povezana je sa nizom stopom komplikacija u

odnosu na pneumatsku litotripsiju. Moguénost nastanka komplikacija obrnuto je
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10.

proporcionalna stepenu iskustva hirurSkog tima i upotrebi savremenih instrumenata i

aksesoara.

Kod bolesnika kod kojih laserska endoskopska litotripsija nije efikasna potrebno je
razmotriti upotrebu alternativnih hirurskih metoda, pre svega, perkutane nefrolitotripsije,
a u odredenim slucajevima 1 ekstrakorporalne litotripsije. U najkomplikovanijim
slu¢ajevima kombinacija viSe minimalno invazivnih metoda moze dovesti do Zeljenog

rezultata.

Neophodno je dalje usavrSavanje ove hirurSke metode, kako u tehnicko-tehnoloskom
smislu, tako i u unapredenju same hirurske tehnike. Na taj nadin se povecava, s jedne
strane, efikasnost hirur§kog lecenja kamena u bubregu, a, s druge strane, smanjuje se

stepen komplikacija.

Kombinacija fleksibilne ureterorenoskopije i laserske endoskopske litotripsije predstavlja

najmanje invazivan metod hirur§kog lec¢enja urolitijaze kod dece.
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