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SAZETAK:

Ovaj rad usporeduje 2D 1 3D laparoskopsku nefrektomiju, istrazuju¢i prednosti svake
metode u minimalno invazivnoj kirurgiji. Dok 2D laparoskopija pruza dvodimenzionalne slike
koje mogu ograniciti prostornu preciznost, 3D laparoskopija nudi trodimenzionalnu vizualizaciju
koja poboljsava dubinsku percepciju i tocnost tijekom operacije.

U radu su analizirani parametri poput trajanja operacije, razine postoperativne boli i
brzine oporavka.

Rezultati pokazuju da 3D laparoskopija mozZe skratiti vrijeme operacije, smanjiti
postoperativnu bol i ubrzati oporavak zbog poboljSane vizualizacije i1 lakSeg izvodenja sloZenijih
dijelova zahvata.

Zakljucak sugerira da 3D tehnologija mozZe pruZiti znacajna poboljSanja u usporedbi s 2D

pristupom, s boljim ishodima za pacijente.

Kljucéne rije¢i: 2D, 3D, laparoskopija, nefrektomija, metode, istrazivanje



Title: Comparison of 2D and 3D Laparoscopic Radical Nephrectomy in General
Hospital Zadar
SUMMARY:

This study compares 2D and 3D laparoscopic nephrectomy, examining the advantages of
each method in minimally invasive surgery. While 2D laparoscopy provides two-dimensional
images that may limit spatial precision, 3D laparoscopy offers three-dimensional visualization
that enhances depth perception and accuracy during the procedure.

Key parameters such as operation time, postoperative pain levels, and recovery speed
were analyzed.

The results indicate that 3D laparoscopy can shorten operation duration, reduce
postoperative pain, and accelerate recovery due to improved visualization and easier execution of
complex parts of the procedure.

The conclusion suggests that 3D technology may offer significant improvements

compared to the 2D approach, leading to better patient outcomes.

Keywords: 2D, 3D, laparoscopic nephrectomy, methods, research
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1. uvOD

Bubrezna oboljenja obuhvacaju Sirok spektar stanja koja pogadaju funkciju bubrega,
ukljucujuéi infekcije, ciste, kroni¢ne bolesti i malignitete. Prevalencija kroni¢ne bubrezne
bolesti (KBB) kod odraslih procjenjuje se na 10-15%, dok su maligni tumori bubrega, kao
Sto je karcinom bubrega, prisutni u oko 2% svih slucajeva raka. lako su bubrezni tumori
rjedi kod djece, njihova ucestalost raste tijekom adolescencije (1).

Nefrektomija je vazan kirurSki zahvat za lijecenje ozbiljnih bubreznih bolesti. Ovisno
o prirodi bolesti, moze se primijeniti parcijalna nefrektomija (kod malih tumorskih tvorbi
bubrega), koja uklanja samo dio bubrega, ili radikalna nefrektomija, koja ukljucuje potpuno
uklanjanje bubrega i okolnih struktura, kao $to su masna (Gerotova) ovojnica, rjede limfni
¢vorovi 1 istostrana nadbubrezna Zlijezda. Radikalna nefrektomija Cesto je potrebna za
lijeCenje malignih tumora bubrega i moZe znacajno poboljsati dugoro¢ne izglede i kvalitetu
Zivota pacijenata (2).

S obzirom na sloZenost bubreznih bolesti 1 zahtjevnost kirurSkih zahvata, pravilno
dijagnosticiranje, planiranje i postoperativno pracenje kljucni su za uspjeh lijecenja. Ovaj
pregled razmatra prevalenciju i incidenciju bubreznih oboljenja te ulogu nefrektomije u
njihovom lije€enju, isticu¢i vaZznost pravovremenog dijagnosticiranja 1 ucinkovitih

kirurskih intervencija za poboljSanje ishoda za pacijente (2).

1.1. Anatomija bubrega

Bubrezi su kljuéni organi smjeSteni u straznjem dijelu trbuha, s obje strane
kraljeZnice. Imaju oblik zrna graha i duljinu od oko 10-12 cm. Svaki bubreg je zaSticen
masnim slojem i vlaknastom kapsulom koja stiti od ozljeda i infekcija. Bubrezi su parni
organi smjesteni otprilike na razini donjih rebara. Desni bubreg obi¢no je nize pozicioniran
od lijevog zbog polozaja jetre. Na unutrasnjoj, konkavnoj strani nalazi se hilus bubrega,
gdje ulaze bubrezna arterija i zivci te izlaze bubrezna vena i mokracovod. Makroskopski,

bubreg se sastoji od dvije glavne regije: vanjskog korteksa i unutarnje medule. Korteks



sadrzi glomerule, dok medula obuhvaéa bubrezne piramide koje se protezu prema
bubreznoj ¢asici i zdjelici, gdje se skuplja mokraca prije nego §to ode u mokrac¢ovod (3).
Unutarnja struktura bubrega sastoji se od tri glavne zone: kore, medule i bubrezne
zdjelice.
1. Kora: Vanjski sloj bubrega, svijetle boje, bogat je krvnim zilama i sadrzi bubrezne

glomerule i tubule koji su klju¢ni za filtraciju krvi i reapsorpciju tvari.

2. Medula: Sredisnji sloj sadrzi bubrezne piramide koje pomazu u koncentraciji urina.

Izmedu piramida nalaze se bubrezni stupovi koji pruzaju potporu strukturi bubrega.

3. Bubrezna zdjelica: Unutarnji dio bubrega koji skuplja urin iz bubreznih caSica i

prenosi ga u ureter.

Svaki bubreg sadrzi nebrojene nefrone, osnovne funkcionalne jedinice koje filtriraju

krv 1 stvaraju urin. Nefroni su rasporedeni u kori 1 meduli 1 igraju klju¢nu ulogu u filtraciji i

koncentraciji urina. Nefron je osnovna jedinica bubrega, sastoji se od glomerularnog tijela,
arteriola i bubreznih tubula (3).

1. Glomerularno tijelo c¢ine glomerul, mreza kapilara gdje se krv filtrira, i

Bowmanova ¢ahura koja prikuplja filtrat.

2. Arteriole ukljucuju aferentnu, koja dovodi krv u glomerul, i eferentnu, koja odvodi

krv. Razlika u njihovom promjeru stvara tlak potreban za filtraciju.

3. Bubrezni tubuli (proksimalni tubul, Henleova petlja, distalni tubul i sabirni kanal)
koncentriraju mokracu 1 vracaju vazne tvari u krv, dok sabirni kanal odvodi

mokraéu u bubreznu zdjelicu.

Bubrezi su opskrbljeni krvlju putem bubreznih arterija koje potjecu iz aorte, dok krv
izlazi kroz bubreZne vene u donju Suplju venu. BubreZna cirkulacija je vaZzna za odrZavanje
ravnoteze tekuéina i elektrolita u tijelu. Krvotok bubrega zapocinje od bubrezne arterije,
koja se odvaja od trbusne aorte i donosi krv u bubreg (3).

Unutar bubrega, ova arterija se dijeli na manje grane:



1. Aferentna arterijola dovodi krv u glomerul, mrezu sitnih kapilara unutar nefrona,
gdje se odvija filtracija krvi.

2. Nakon prolaska kroz glomerul, krv napusta nefron kroz eferentnu arterijolu.

Eferentna arterijola prelazi u kapilarnu mrezu oko bubreznih tubula, poznatu kao
peritubularne kapilare, koja omogucuje reapsorpciju tvari iz filtrata natrag u krv. Dio tih
kapilara, vasa recta, prati Henleovu petlju i sudjeluje u koncentraciji mokrace. Na kraju, krv
iz peritubularnih kapilara ulazi u manje vene koje se spajaju u bubreznu venu, koja odvodi
krv iz bubrega u donju Suplju venu (vena cava inferior) (4).

Bubrezi su takoder inervirani simpatickim Zivcima koji reguliraju krvni tlak unutar
bubrega i funkciju filtracije. Razumijevanje njihove anatomije pomaze u dijagnosticiranju i
lije¢enju bubreznih bolesti te u optimizaciji klinickih intervencija (4).
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1.2.  Funkcija bubrega

Bubrezi su klju¢ni organi za odrzavanje ravnoteze u tijelu 1 obavljaju nekoliko

vitalnih funkcija. Glavne funkcije bubrega ukljucuju:



1. Filtracija krvi: Bubrezi filtriraju krv kako bi uklonili otpadne tvari, toksine i
suviSne tekuc¢ine. Ovaj proces pocinje u glomerulima, gdje se krv prolazi kroz

kapilare i filtrira. Filtrirani dio prelazi u bubrezne tubule (5).

2. Regulacija tekuéina i elektrolita: Bubrezi pomazu u odrzavanju ravnoteze
tekuc¢ina 1 elektrolita poput natrija, kalija, kalcija 1 klorida. Oni reguliraju

koncentraciju tih iona u krvi i pomazu u odrzavanju normalnog krvnog tlaka (5).

3. Upravljanje kiselinsko-baznom ravnoteZom: Bubrezi odrzavaju ravnotezu pH u
krvi uklanjanjem kiselih i bazi¢nih tvari. Oni izlucuju kiseline, poput mokra¢ne

kiseline, i reapsorbiraju bikarbonate kako bi odrzali stabilnu pH vrijednost (5).

4. Proizvodnja i izludivanje urina: Nakon filtracije i obrade filtrata u tubulima,
preostala tekucina postaje urin. Urin se skuplja u bubreznim caSicama, prelazi u
bubreznu zdjelicu i1 transportira se kroz ureter u mokraéni mjehur, gdje se

pohranjuje prije izlu¢ivanja (5).

5. Regulacija krvnog tlaka: Bubrezi pomazu u regulaciji krvnog tlaka kroz sustav
renin-angiotenzin-aldosteron. Renin, koji proizvode bubrezi, aktivira angiotenzin,
koji zatim poti¢e izluCivanje aldosterona, ¢ime se kontrolira volumen krvi i krvni

tlak.

6. Proizvodnja hormona: Bubrezi proizvode hormone poput eritropoetina, koji potic¢e
proizvodnju crvenih krvnih stanica, i1 kalcitriola, aktivnog oblika vitamina D koji

pomaze u apsorpciji kalcija i fosfora iz crijeva (5).

7. Detoksikacija i izluivanje lijekova: Bubrezi takoder uklanjaju lijekove 1 njihove

metabolite iz krvi, §to pomaze u spre¢avanju nakupljanja toksi¢nih tvari (5).

Zbog njihovih sloZenih funkcija, pravilno funkcioniranje bubrega je klju¢no za
zdravlje. Problemi s bubrezima mogu uzrokovati ozbiljne zdravstvene poremecaje,
ukljucujuéi visoki krvni tlak, neravnoteze elektrolita, kiselinsko-baznu neravnotezu 1

akumulaciju otpadnih tvari (5).



1.3. BubrezZne bolesti

Radikalna nefrektomija moze biti potrebna za lijeCenje razlicitih ozbiljnih bubreznih
bolesti, osobito kada druge terapije nisu ucinkovite ili kada je bolest u uznapredovalom
stadiju. Karcinom bubrega ¢ini 2-3% svih malignih tumora, pri ¢emu je karcinom
bubreznih stanica najcesci oblik. Najveca pojavnost je kod osoba izmedu 60 i 70 godina, a
muskarci su dvostruko skloniji obolijevanju od zena. Glavni ¢imbenici rizika ukljucuju
pusenje, pretilost, poviseni krvni tlak te izloZenost Stetnim tvarima poput azbesta. Povecan
rizik imaju i osobe s obiteljskom povijes¢u bolesti ili rijetkim genetskim poremecajima
poput Von Hippel-Lindau sindroma (6).

Evo nekoliko bubreznih bolesti koje mogu zahtijevati ovu vrstu operacije:

1. Karcinom bubrega (Renal Cell Carcinoma - RCC): Ovo je najce$¢i maligni
tumor bubrega i najcesc¢i razlog za izvodenje radikalne nefrektomije. Kada je RCC
prisutan, Cesto je potrebno potpuno uklanjanje bubrega, nadbubrezne Zlijezde i

okolnih limfnih ¢vorova kako bi se kontroliralo Sirenje tumora (7).

2. Nefroblastom (Wilmsov Tumor): Ova vrsta raka bubrega najces$ce se pojavljuje
kod djece, obi¢no prije 5. godine zivota. U slucaju naprednih stadija bolesti,
radikalna nefrektomija moze biti dio lijeCenja, zajedno s kemoterapijom 1/ili

radioterapijom (7).

3. Kompleksne bubrezne ciste: U rijetkim slucajevima, velike ili slozene bubrezne
ciste koje wuzrokuju simptome kao Sto su krvarenje, infekcije ili znacajne
funkcionalne smetnje mogu zahtijevati kirursko uklanjanje bubrega. Osobito kad

svojom veli¢inom i lokalizacijom nisu podobne za parcijalnu nefrektomiju (7).

4. Policisticna bubrezna bolest (u naprednim stadijima): lako radikalna
nefrektomija nije uobicajena za ovu bolest, moze se preporuciti u slucajevima kada
se pojave teSke komplikacije poput masivnih krvarenja ili infekcija. Ponekad se,
zbog iznimno velikih policisti¢nih bubrega, uklanja jedan bubrega da bi se napravilo

mjesto za transplatirani bubreg (7).



5. Akutna ishemijska nekroza bubrega: Ako bubrezna arterija prestane pravilno
opskrbljivati bubreg krvlju 1 uzrokuje ozbiljna oste¢enja koja se ne mogu popraviti,

radikalna nefrektomija moze biti potrebna za uklanjanje oSte¢enog bubrega (7).

Ove bolesti mogu zahtijevati radikalnu nefrektomiju zbog potrebe za potpunim
uklanjanjem tumora, kontrolom infekcija ili smanjenjem simptoma koji ugrozavaju zdravlje
pacijenta. Odabir metode lijeCenja ovisi o specifi¢nostima bolesti, njenom stadiju 1 opéem

zdravstvenom stanju pacijenta (7).

1.4. Dijagnostika bubreZnih bolesti

Toc¢na dijagnoza bubreznih bolesti klju¢na je za odabir pravog lijecenja, ukljucujuéi
mogucnost radikalne nefrektomije. Evo kako se dijagnosticiraju neki od bubreznih stanja
koja mogu zahtijevati ovu operaciju:

1. Uroloska anamneza i Kklinicki pregled: Povijesni trijas simptoma (bol,
hematurija, palpabilna tumorska masa): danas se rijetko vidaju jer se na sre¢u
tumori otkrivaju sluc¢ajno, zbog porasta dijagnostickih pretraga (prije svega UZV

i CT) (8).

2. Laboratorijski nalazi: obi¢no se vidi anemija kroni¢ne (zlocudne bolesti), u
urinu moguce hematurija (bilo mikro- ili makro-), spomenite i paraneoplasti¢ni

sindrom (8).

3. UZV: dobra orijentacijska metoda za otkrivanje tumora bubrega, veli¢ine

bubrega, postojanje bbreznih bolesti, kamenaca, hidronefroze (8).

4. MSCT: s kontrastom ili angiografija zlatna metoda u otkrivanju i potvrdivanju
tumora, procjena proSirenosti i zahvacenosti susjednih organa i limfnih ¢vorova.
MSCT bubrega pruza brze i1 detaljne slike tumora, cista, kamenaca 1 krvnih Zila.
Posebno je korisna za dijagnosticiranje malignih promjena i planiranje operacija,

zahvaljujuéi trodimenzionalnoj rekonstrukciji i preciznoj procjeni lezija (8).



5. MR: u dvojbenim nalazima, kod cisti¢nih tumora bubrega ili premalih tumora za
koje CT nije doreCen. MR pruza detaljne slike mekih tkiva bez zraCenja, Sto
omogucuje precizno otkrivanje tumora, cista, upala i vaskularnih problema.
Takoder je korisna za procjenu bubrezne funkcije, posebno kod pacijenata s

oSte¢enjem bubrega, gdje druge metode nisu prikladne (8).

6. Dinamicka scintigrafija bubrega: procjena ocuvanosti bubrezne funkcije,
omogucuje procjenu bubrezne funkcije u stvarnom vremenu, ukljucujuci

prokrvljenost, filtraciju i protok mokrace (8).

Svaka od ovih metoda ima svoju ulogu u dijagnosticiranju bubreznih oboljenja, a
odluka o najprikladnijim testovima temelji se na specifi¢nostima bolesti i stanju pacijenta.
Kroz kombinaciju klini¢kog pregleda, slikovnih metoda i laboratorijskih ispitivanja,

lije¢nici mogu precizno dijagnosticirati 1 planirati odgovarajuci tretman (9).

1.5. Lijecenje bubreznih bolesti

LijecCenje bubreznih bolesti prilagodava se specificnostima svake bolesti 1 njenom
stadiju. Za karcinom bubrega (RCC), obi¢no se provodi radikalna nefrektomija, pri kojoj se
uklanja cijeli bubreg zajedno s masnom (Gerotovom) ovojnicom, dok se samo ponekad
uklanja nadbubrezna zlijezda i okolni limfni ¢vorovi istostranog bubrega. Lokalizirani
oblici tumora bubrega lije¢e se kirurski. U slucaju lokalno uznapredovale ili metastatske
bolesti lijecenje se provodi imunoterapijom. Karcinom bubrega loSe odgovara na lijeenje
kemoterapijom i radioterapijom, radioterapija se koristi jedino u vidu palijativne forme kod
kosStanih metastaza (10).

Kod nefroblastoma (Wilmsov tumor), lijeCenje obuhvaca kirurSko uklanjanje tumora
ili cijelog bubrega, uz kemoterapiju koja se primjenjuje za smanjenje tumora prije ili nakon
operacije, a u nekim slu¢ajevima moze se koristiti i radioterapija (10).

Kod kompleksnih bubreznih cista, kod tzv. Bosniak cista III ili IV (zbog moguc¢eh
malignog potencijala), moze biti potrebno njihovo kirursko uklanjanje, dok se manje

jednostavne (simplex) ciste obi¢no samo prate. Napredna bubrezna tuberkuloza lije¢i se



dugotrajnim antibioticima, a u teSkim slu¢ajevima moze se zahtijevati kirurska intervencija
za uklanjanje oSteCenog dijela bubrega. Policistiéna bubrezna bolest u uznapredovalim
stadijima Cesto zahtijeva upravljanje simptomima, a ponekad i kirur§ko uklanjanje cista ili
bubrega. Kod akutne ishemijske nekroze bubrega, klju¢na je terapija za rjeSavanje uzroka
ishemije, uz moguénost dijalize kako bi se podrzala funkcija bubrega dok se ne postigne

oporavak (11).

Tablica 12-1. TNM-klasifikaclja raka bubrega

Primarni tumor (T)

0 nema dokaza primamog tumora

T tumor do 7 om u promjeru, ogranicen na bubreg
Tla tumor do 4 cm u promjeru

Tib twwmor vedi od 4, a manjiod 7 cm

T2  tumor vedi od 7 cmy, ogranicen na bubreg

T2a tumor vedi od 7 cm, ali manji od 10 cm

i2b tumor vediod 10 cm

T3 tumor invadira donju Suplju venu ili perirenalno tki-
vo, ali bez zahvadenosti ipsilateralne nadbubrezne
Zlijezde ili proboja Gerotove fascije

I3a tumorinvadira bubreznu venu ili perirenaino tkivo
T3b tumor se Siri u donju Suplju venu ispod ofita

T3c tumor se Siri u donju Suplju venu iznad osita ili za-
hvada vensku stijenku

T4 tumor se 5iri izvan Gerotove fasdije ili invadira ipsila-
teralnu nadbubreznu Zlijezdu

Limfni €vorovi (N)

N0  nema zahvadenih regionalnih limfnih évorova
N1 jedan zahvaceni regionalni limfni &vor

N2  viie od jednog zahvacenog limfnog évora
Udaljene presadnice (M)

MO nema udaljenih presadnica

M1 udaljene presadnice

Slika 2. Prikaz TNM klasifikacije raka bubrega

Dostupno na: https://repozitorij.mefst.unist.hr/islandora/object/mefst%3A363/datastream/PDF/view
1.6. Radikalna nefrektomija
Radikalna nefrektomija je kljucni kirurSki zahvat za lijeCenje ozbiljnih bubreznih

bolesti. Ova operacija podrazumijeva potpuno uklanjanje bubrega zajedno s masnom

(Gerotovom) ovojnicom, dok se samo ponekad uklanja nadbubrezna Zlijezda i okolni limfni



¢vorovi istostranog bubrega, kako bi se eliminirao tumor i sprijecilo njegovo Sirenje.
Postoje razli¢ite metode izvodenja radikalne nefrektomije, ukljucujuéi tradicionalnu
otvorenu Kkirurgiju, laparoskopske tehnike, te naprednije pristupe poput 2D i 3D
laparoskopske radikalne nefrektomije. Robotski asistirane laparoskopske nefrektomije su
minimalno invazivne operacije uklanjanja bubrega uz pomoc¢ robotskog sustava kojim
kirurg upravlja s konzole. Kroz male rezove uvode se kamera i instrumenti, omogucujuci
precizniji rad i bolju kontrolu. Ova metoda smanjuje ostecenje tkiva, ubrzava oporavak i
smanjuje bol, a robotska tehnologija pruza poboljSanu vizualizaciju i preciznost, posebno

kod slozenih zahvata (12).

1.6.1. 2D radikalna nefrektomija

2D laparoskopska radikalna nefrektomija koristi standardnu dvodimenzionalnu video
tehnologiju za obavljanje operacije, to¢nije prikazivanje i uvecanje operativnog polja. Ova
metoda ukljucuje umetanje laparoskopa (male kamere) i kirurskih instrumenata kroz male
rezove u trbuhu. Kamere pruzaju dvodimenzionalni prikaz unutarnjih struktura na ekranima
u operacijskoj sali, omogucujuéi kirurzima da vizualiziraju i manipuliraju organima tijekom
zahvata (12).

Prednosti 2D laparoskopske radikalne nefrektomije:

Minimalna invazivnost: Manji rezovi smanjuju bol, skra¢uju vrijeme oporavka i

smanjuju boravak u bolnici u usporedbi s otvorenom kirurgijom.

e Brzi oporavak: Pacijenti se obi¢no brze oporavljaju i brze se vraéaju

svakodnevnim aktivnostima.

e Smanjeni rizik od komplikacija: Manji rezovi smanjuju rizik od postoperativnih

infekcija i drugih komplikacija.

Nedostaci 2D laparoskopske radikalne nefrektomije:
e Ogranitena dubinska percepcija: 2D slike ne omogucuju dobru dubinsku

percepciju, Sto moze otezati precizno rukovanje dubokim ili sloZenim strukturama.



e Vizualna ogranifenja: Nedostatak trodimenzionalne dubinske percepcije moze

otezati procjenu veli¢ine 1 polozaja struktura.

1.6.2. 3D radikalna nefrektomija

3D laparoskopska radikalna nefrektomija koristi napredniju tehnologiju koja
omogucuje trodimenzionalni prikaz unutarnjih struktura tijekom operacije. Ova metoda
koristi 3D kameru i specijalne naoCale koje kirurzima omoguéuju da vide slike u
trodimenzionalnom formatu, poboljSavaju¢i dubinsku percepciju i preciznost operacije
(12).
Prednosti 3D laparoskopske radikalne nefrektomije:
e Povetana dubinska percepcija: 3D slike omogucuju bolju procjenu dubine i

udaljenosti, §to pomaze u preciznijem rukovanju organima i strukturama.

o PoboljSana preciznost: Kirurzi mogu bolje vidjeti i manipulirati slozenim

strukturama, $to moze smanjiti rizik od ozljeda okolnih tkiva.

o Bolja vizualizacija: 3D prikaz omogucuje bolju procjenu tumora i okolnih
struktura, §to moze poboljSati rezultate operacije 1 skratiti vrijeme trajanja zahvata
(12).

Nedostaci 3D laparoskopske radikalne nefrektomije:
o Tehnicka sloZenost: 3D tehnologija moze biti sloZenija za instalaciju i odrzavanje,

zahtijevajudi specijaliziranu opremu i obuku.

e TroSak: Koristenje 3D tehnologije moze povecati troskove zbog specijalizirane

opreme i materijala (12).
1.6.3. Usporedba 2D i 3D radikalne nefrektomije
Obje metode, 2D i 3D laparoskopska radikalna nefrektomija, nude prednosti u

odnosu na otvorenu kirurgiju, uklju¢ujué¢i manji rez, brzi oporavak i smanjen rizik od

komplikacija. Medutim, 3D tehnologija donosi dodatne prednosti u vidu poboljSane
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dubinske percepcije i preciznosti, §to moze biti korisno kod slozenijih slu¢ajeva ili kada
postoji potreba za vecom to¢noscu (13).

Odabir izmedu 2D i 3D tehnike ovisi o specifi¢nostima pacijenta, iskustvu kirurga i
dostupnosti opreme. Dok 3D tehnologija pruza naprednije mogucnosti vizualizacije, 2D
laparoskopska metoda i dalje nudi uc€inkovite rezultate s vlastitim prednostima, posebno
kada su troSkovi i dostupnost opreme vazni faktori (13).

Radikalna nefrektomija, bez obzira na to je li izvedena 2D ili 3D laparoskopski,
klju¢na je za ucinkovito lije¢enje malignih bubreznih bolesti i drugih ozbiljnih bubreznih
stanja. Obje tehnike nude minimalno invazivne pristupe s brojnim prednostima u odnosu na
otvorenu kirurgiju. Ipak, 3D laparoskopska tehnika moze pruziti dodatne prednosti u
preciznosti 1 dubinskoj percepciji, Sto moze poboljsati rezultate operacije 1 kvalitetu Zivota
pacijenata. Odabir najprikladnije metode trebao bi uzeti u obzir specificne potrebe pacijenta

i dostupne resurse kako bi se postigao najbolji moguci ishod (13).

1.7.  Utjecaj tehnoloskih inovacija

Tehnoloski napredak u laparoskopskoj kirurgiji znacajno je poboljSao pristupe
radikalnoj nefrektomiji, omogucujuci preciznije i ucinkovitije lijeenje bubreznih bolesti.
Uvodenje 3D tehnologije u laparoskopske metode donosi znacCajna poboljSanja u
vizualizaciji i dubinskoj percepciji unutarnjih struktura. Ova napredna tehnologija pomaze
Kirurzima u preciznijem uklanjanju tumora i smanjenju rizika od oSte¢enja okolnih tkiva i
organa, ¢ime se povecava sigurnost i uc¢inkovitost operacije. Takoder, poboljSava se trajanje
operacije 1 smanjuje broj postoperativnih komplikacija, §to vodi brzem oporavku
pacijenata. Iako 3D tehnologija nudi znacajne prednosti, 2D laparoskopske metode i dalje

su vazan dio kirurSke prakse zbog svoje pristupac¢nosti i jednostavnosti (14).

Obje tehnologije zajednic¢ki doprinose poboljSanju tretmana bubreznih bolesti,

omogucujuci bolje rezultate operacija i poboljSanje kvalitete Zivota pacijenata.
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Small cut to
remove the
kidney

Slika 3. Prikaz radikalne nefrektomije

Dostupno na:
https://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/6/6f/Diagram_showing_laparoscopic_surgery for kidney
cancer CRUK 165.svg

1.8. Komplikacije kirurskog lije¢enja
Komplikacije kirurS8kog lijecenja nefrektomije mogu ukljucivati:
1. Infekcija — Rizik od infekcije na mjestu reza ili unutarnjih tkiva.

2. Krvarenje — Gubitak krvi tijekom ili nakon operacije, $to moze zahtijevati

transfuziju.

3. Ostecenje susjednih organa — Moguce oSteCenje crijeva, jetre ili slezene, osobito

kod radikalne nefrektomije.
4. Curenje urina — Moguce curenje mokrace nakon parcijalne nefrektomije.
5. Tromboza dubokih vena — Rizik od krvnih ugrusaka zbog smanjene pokretljivosti.
6. Pluéna embolija — Opasnost od ugrusaka u plu¢ima.

7. Problemi s bubreznom funkcijom — Moguée smanjenje funkcije preostalog

bubrega.
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8. Postoperativna bol — Dugotrajna bol na mjestu reza ili u podrué¢ju bubrega.
9. Hipertenzija — Povecanje krvnog tlaka zbog smanjene funkcije bubrega.

10. Zatajenje bubrega — Potpuno zatajenje preostalog bubrega, $to moze zahtijevati

dijalizu.

11. Povratak tumora — Rizik od povratka tumora unato¢ radikalnoj nefrektomiji, ili u

loZi parcijalne nefrektomije.
12. Limfedem — Oticanje zbog uklanjanja limfnih ¢vorova.
13. Sréane komplikacije — Moguci src¢ani problemi zbog stresa operacije.

14. Smrt — Mogu¢nost smrtnog ishoda, osobito kod starijih pacijenata ili onih s drugim

zdravstvenim problemima.

KirurSki zahvat nosi odredeni rizik, no napredne tehnike i priprema pacijenta mogu

pomo¢i u smanjenju komplikacija (15).

1.9. Uloga medicinske sestre

Medicinske sestre imaju vaznu ulogu u svim fazama nefrektomije, od pripreme do
postoperativne skrbi:

1. Priprema pacijenta:

o Informiranje: Pruzaju pacijentima informacije o zahvatu, ukljucujuéi rizike i

postupke, te odgovaraju na njihova pitanja.

Priprema za operaciju: Provode sve pripremne aktivnosti, ukljuéuju¢i administraciju
lijekova, obavljanje potrebnih pretraga i pripremu za anesteziju prema protokolima (16).

2. Tijekom operacije:

o Pracenje vitalnih znakova: Nadziru vitalne funkcije pacijenta, poput krvnog tlaka

I pulsa, te prate reakcije na anesteziju.
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Upravljanje intravenoznim infuzijama: Postavljaju i odrzavaju IV linije za primanje
tekuéina i lijekova tijekom operacije (16).

3. Postoperativna skrb:

o Pracenje stanja: Kontinuirano prate stanje pacijenta nakon operacije, trazeci

znakove mogucih komplikacija kao $to su infekcije ili krvarenje.

o Upravljanje bolom: Procjenjuju i upravljaju postoperativnom boli pacijenta

koriste¢i lijekove 1 druge metode.

o Edukacija: Objasnjavaju pacijentima kako se brinuti za rane, uzimati lijekove i

prilagoditi prehrambene ili zivotne navike nakon operacije (16).
4. Hitni odgovor:

o Reakcija na komplikacije: Brzo reagiraju na moguée komplikacije, kao $to su

tromboza ili pluéna embolija, te poduzimaju hitne mjere ili obavjestavaju lije¢nika (16).
5. Koordinacija i dokumentacija:

o Timsku suradnju: Koordiniraju s kirurzima, anesteziolozima i drugim ¢lanovima

tima kako bi osigurali uspjeSan zahvat i oporavak.

o Vodenje evidencije: Precizno biljeze sve vazne informacije o stanju pacijenta i

odgovoru na lijecenje (16).

Medicinske sestre kljucne su za sigurnost 1 uspjeh operacije, te pomazu pacijentima

da se brze oporave i postignu najbolje rezultate (16).
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2. CILJ RADA

Cilj ovog diplomskog rada jest prikazati usporedbu 2D i 3D laparoskopske radikalne

nefrektomije u Opc¢oj bolnici Zadar.
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3. PRIKAZ ISTRAZIVANJA

U prikazu istraZivanja ¢emo opisati razliku 2D 1 3D laparoskopske nefrektomije,

to¢nije usporedba postojeéih rezultata s novima.

Mjesto izvodenja istrazivanja: Opca bolnica Zadar, Odjel za urologiju Zadar koji ima

preko 20 godina, ali je 2018. kompletan rad presao na 3D tehnologiju. Neke od prednosti

oduvodenja 3D laparoskopije u operativni program:
e Dbolja vidljivost i percepcija dubine,
e dodatno skracenje trajanja operativnog zahvata,
e vece zadovoljstvo operatera,

e skracenje krivulje ucenja.

3.1. Koristene metode

Usporedba podataka iz operacijskih protokola i Bl1S-a:
(3 godine prije uvodenja 3D tehnologije)
. 01.01.2015. - 31.12.2017.

(3 godine od uvodenja 3D tehnologije)
. 01.01.2018. — 31.12.2020.

Usporedba sljedecih laparoskopskih operativnih zahvata:
o Radikalna nefrektomija

o Parcijalna nefrektomija

Koristila se tehnika usporedivanja vise kriterija:
e trajanje operacijskog zahvata (od inicijalnog reza do zadnjeg Sava),
e procjenjeni gubitak krvi (anestezioloska i operativna dokumentacija),
e resekcijski rub (kod parcijalne nefrektomije),

e trajanje hospitalizacije (boravak u bolnici, postooperativni dani).
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3.2. Rezultati — radikalna nefrektomija

Broj 2D zahvata u OB Zadar u periodu od 2015. — 2017. je bio 66, od Cega 36
laparoskopskih. a klasi¢nih 30; dok je broj 3D zahvata u periodu od 2018. — 2020. bio 90,
od Cega 55 laparoskopskih, a 35 klasi¢nih. Tabli¢nim prikazom prikazujemo da je najvise
bolesnika operiranih iz Zadarske Zupanije, u toénom broju od 25 za 2D te 38 za 3D zahvate.

Prosje¢na dob pacijenata u obe vrste, 2D i 3D zahvatima, bila su od 60,2 — 61,0, dok
se trajanje operacijskog zahvata razlikovalo u prosjeku za 17 minuta. Naime, 2D su u
prosjeku trajali 2:16 minuta, dok su 3D zahvati trajali u prosjeku 1:59 minuta. Veli¢ina
tumora je u prosjeku oba zahvata bila ista te je iznosila 4,3 cm. Gubitak krvi se razlikovao u
2D i 3D zahvatima, za 2D je iznosio 125 mL, dok je za 3D iznosio 70 mL, $to znaci da

prosjecno imamo 55 mL manji gubitak krvi kod 3D zahvata.

Tablica 1. Prikaz radikalne nefrektomije u OB Zadar

Broj zahvata 2D (2015. - 2017.) 3D (2018. - 2020.)
Laparoskopski 36 55
Klasicni 30 35
Udio LPSC 54,5% 61,1%

Tablica 2. Prikaz 2D i 3D radikalne nefrektomije

Zupanija| 2d | Du_| & | st | Lk | 2z | Bt | S
2D (36) 25 2 5 1 1 1 0 1
3D(55) 38 8 4 2 1 1 1 0
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Tablica 3. Prikaz operacijskih zahvata (RN) u OB Zadar

| 2D(2015.-2017.)-36 3D (2018. - 2020.) - 55

Prosjecna dob (god.) 61,0 (34-85) 60,2 (36-78)
Trajanje op. zahvata (h:min) 2:16(1:25-3:15) 1:59 (0:55-3:55)
Trajanje hospitalizacije (dani) 7,1(5-14) 5,4 (3-10)

Veli¢inatumora (cm) 4,3 (1,5-10,0) 4,3 (1,7-8,0)

PH nalaz ccRCC- 27 (75%) ccRCC— 41 (75%)
Benignitm. -6 (16%) Benignitm. -7 (12%)
PRCC—2 (6%) pRCC— 5 (9%)
Bez tumora—1 (4%) chRCC—1 (2%)
TCC—-1(2%)
Procijenjeni gubitak krvi (mL) 125 (30-450) 70 (10-220)

3.3. Rezultati — parcijalna nefrektomija

Broj zahvata za OB Zadar u periodu od 2015. — 2020. iznosio je 60, od ¢ega 2D
zahvata u periodu od 2015. — 2017. je bio 25, a ostalih 3D zahvata u periodu od 2018. —
2020. je bio 35. Udio LPSC za 2D zahvata bio je 48 %, dok je za 3D zahvate bio 60 %.

Po broju bolesnika Zadarska zupanija je prednjacila s 3 pacijenta za 2D zahvate te 8
pacijenata za 3D zahvate. Od ostalih valja naglasiti i Dubrovadku te Sibensku Zupaniju sa
po 3 pacijenta za 2D zahvate te ukupno 9 za 3D zahvate.

Prosjec¢na dob 2D i 3D zahvata se nije puno razlikovala, iznosila je 59,0 za 2D te 58,3
za 3D. Trajanje operacijskog zahvata kod 2D zahvata iznosilo je 2:10 minuta, dok je kod
3D iznosilo 1:52 minuta, ¢ime vidimo u prosjeku krace trajanje 3D pretrage za 18 minuta.
Isto tako trajanje hospitalizacije kod 3D zahvata je trajalo u prosjeku skoro jedan dan krace
nego kod 2D zahvata. Veli¢ina tumora kod 2D je iznosila 2,1 cm, dok je kod 3D zahvata
iznosila 2,6 cm.

Gubitak krvi je u prosjeku 40 mL manji kod 3D zahvata jer je za 2D iznosio 90mL,
dok je za 3D iznosio 50 mL. Isto tako, resekcijski rub je bio negativan kod 100% 2D

zahvata u tom periodu, dok je za 3D zahvata bio 95%.
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Koristio se isto pristup kao i za radikalnu nefrektomiju, uz primjenu 3D Sto
omogucuje krace vrijeme tople ishemije te bolji prikaz resekcijske plohe 1 smjestaja Sava.

Tablica 4. Prikaz parcijalne nefrektomije u OB Zadar

2D (2015. - 2017.) 3D (2018. - 2020.)

Laparoskopski 12 21
Klasi¢ni 13 14
Udio LPSC 48% 60%

Tablica 5. Prikaz 2D i 3D parcijalne nefrektomije

Zupanija| 2d | Du | & | st | zg | Kop | st | Lik |
2D(12) 3 3 3 1 0 1 1 0
3D(21) 8 6 3 1 2 0 0 1

Tablica 6. Prikaz operacijskih zahvata (PN) u OB Zadar

- 2D (2015. - 2017.) - 12 3D (2018. - 2020.) - 21

Prosjecnadob (god.) 59,0 (38-73) 58,3 (31-80)
Trajanje op. zahvata (h:min) 2:10(1:25-3:20) 1:52 (0:50-3:00)
Trajanje staze (min) 24,0 (18-30) 21,1 (16-33)
Bez staze 17% (2) 24% (5)
Veli¢inatumora (cm) 2,1(1,0-3,0) 2,6(1,0-7,0)
Udio maligniteta u PH nalazima 50% (6) 66% (14)
Trajanje hospitalizacije (dani) 6,6 (3-8) 5,7 (4-10)
Procijenjeni gubitak krvi (mL) 90 (20-230) 50 (20-150)
Resekcijski rub negativan 100% 95% (20)

19



4. RASPRAVA

Istrazivanje naglasava nekoliko kljuénih prednosti nadogradnje postojece
laparoskopske opreme. Prvo, nova oprema donosi znacajna pobolj$anja u performansama i
funkcionalnosti. Ova nadogradnja omogucuje precizniju i ucinkovitiju izvedbu kirur§kih
zahvata. Uz to, poboljSana oprema pruza bolju kontrolu i vizualizaciju tijekom operacija,
Sto omogucuje kirurzima da se lakSe nose s kompleksnijim slucajevima i zahtjevnijim
tehnickim aspektima. Ove promjene mogu znacajno smanjiti trajanje operativnih zahvata,
smanjiti gubitak krvi i unaprijediti sigurnost i rezultate za pacijente. Osim toga, poboljSana
oprema moze skratiti vrijeme potrebno za obuku kirurga, ¢ime se povecava ukupna
ucinkovitost i preciznost operacija (17, 18).

Prednosti radikalne nefrektomije ukljucuju transperitonealni pristup i1 postavljanje
pacijenta u lateralni polubo¢ni polozaj, Sto olakSava operacijski zahvat. Takoder,
omogucava brzu preparaciju i bolji prikaz struktura bubreznog hilusa. Ovaj zahvat
osigurava potpuno uklanjanje tumora, smanjujuéi rizik Sirenja bolesti. Osim toga,
radikalna nefrektomija uCinkovita je u lijeCenju vecih tumora, osobito u slucajevima
metastazirajuceg karcinoma bubrega (17).

Prednosti parcijalne nefrektomije uklju¢uju ocCuvanje funkcije bubrega jer se
uklanja samo zahvadeni dio bubrega, dok zdravi dio ostaje netaknut. Time se smanjuje
rizik od dugoro¢nih komplikacija zahvaljuju¢i o€uvanju bubreznog tkiva. U slucajevima
ranog stadija raka bubrega, parcijalna nefrektomija pokazuje jednaku ucinkovitost kao
radikalna nefrektomija. Osim toga, pacijenti Cesto imaju bolju kvalitetu Zivota jer
zadrzavaju vecinu funkcije bubrega, Sto pridonosi njihovoj boljoj dugoro€noj prognozi
(18).

Kako bi se procijenila u¢inkovitost obje metode, u Opcoj bolnici Zadar analizirani

su ishodi pacijenata koji su prosli radikalnu nefrektomiju u posljednjih nekoliko godina.

Trajanje operacije kod otvorene nefrektomije (2D) Cesto je krace za pacijente s
velikim ili invazivnim tumorima, dok 3D tehnike, iako tehnicki zahtjevnije, omogucuju

precizniji rad na osjetljivim strukturama. Gubitak krvi je manji kod pacijenata koji se
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podvrgnu 3D nefrektomiji, §to smanjuje potrebu za transfuzijama i ubrzava oporavak.
Zahvaljuju¢i minimalno invazivhom pristupu, 3D metode takoder imaju nizu stopu
postoperativnih  komplikacija, poput infekcija ili crijevnih opstrukcija, iako se kod
slozenijih slucajeva ponekad moraju koristiti otvorene operacije. Pacijenti koji se podvrgnu
3D nefrektomiji brze se oporavljaju, ¢esto se vracajuci svakodnevnim aktivnostima unutar
nekoliko tjedana, dok oporavak nakon otvorene operacije moze potrajati dulje. S
onkoloskog stajaliSta, dugoroc¢ni rezultati u pogledu prezivljenja ovise o stadiju bolesti, no
oba pristupa imaju slicnu ucinkovitost, pri ¢emu je klju¢na pravilna procjena kirurske
metode ovisno o specificnom stanju pacijenta (17, 18).

Pacijenti koji prolaze parcijalnu nefrektomiju obicno odrzavaju bolju funkciju
bubrega nakon operacije, Sto se ogleda u nizim razinama kreatinina u serumu u usporedbi s
onima koji su podvrgnuti radikalnoj nefrektomiji. Ova ouvana bubrezna funkcija smanjuje
rizik od razvoja kroni¢ne bubrezne bolesti i pridonosi poboljsanju kvalitete Zivota
pacijenata. S obzirom na sve vecu primjenu parcijalne nefrektomije, posebno u ranim
stadijima raka bubrega, istraZivanja sugeriraju da pacijenti koji su prosli ovaj zahvat imaju
bolje funkcionalne i biokemijske rezultate u postoperativnom razdoblju (17, 18).

S druge strane, pacijenti koji su imali radikalnu nefrektomiju cesto pokazuju
nepovoljnije onkoloSke karakteristike tumora. To ukljucuje agresivnije histoloske tipove
tumora te viSe Fuhrmanove gradacije, koja pomaze u procjeni agresivnosti bolesti.
Istrazivanja su pokazala da su pacijenti s radikalnom nefrektomijom skloniji viSim
gradusima, S§to povecava rizik od recidiva i metastaziranja. Ove razlike u onkoloSkim
karakteristikama izmedu pacijenata koji su podvrgnuti parcijalnoj i radikalnoj nefrektomiji
istiCu vaznost pravilnog odabira kirurSke metode prema stadiju i tipu tumora, kao i
specificnim potrebama svakog pacijenta. Na kraju, odluka o izboru izmedu parcijalne i
radikalne nefrektomije treba se temeljiti na individualnoj procjeni, uzimajuéi u obzir ne
samo onkoloske karakteristike, ve¢ 1 ocCuvanje bubrezne funkcije i kvalitetu zivota

pacijenata (17, 18).
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4.1. Usporedno istrazivanje

Istrazivanje pod naslovom "Utjecaj parcijalne nefrektomije na funkciju bubrega kod
pacijenata s karcinomom bubrega" fokusiralo se na usporedbu ucinaka parcijalne
nefrektomije (PN) i radikalne nefrektomije (RN) na bubreznu funkciju kod pacijenata koji
su dijagnosticirani s renalnim stanicama karcinoma. U ovoj retrospektivnoj studiji
sudjelovalo je 557 pacijenata, od kojih je 339 podvrgnuto radikalnoj nefrektomiji, dok je
218 pacijenata proslo parcijalnu nefrektomiju (19).

Prema rezultatima, pacijenti koji su imali parcijalnu nefrektomiju pokazali su
znacajno bolji rezultat u procjeni brzine glomerularne filtracije (eGFR) tri godine nakon
operacije, u usporedbi s onima koji su bili podvrgnuti radikalnoj nefrektomiji. Ova studija
takoder je istaknula da su pacijenti s radikalnom nefrektomijom imali znatno vecu
incidenciju akutne ozljede bubrega (AKI), koja je iznosila 70,1%, dok je u grupi pacijenata
s parcijalnom nefrektomijom taj postotak bio znatno nizi, samo 24,3% (19).

Osim toga, istrazivanje je pokazalo da su pacijenti podvrgnuti radikalnoj nefrektomiji
imali vecu vjerojatnost za razvoj novog slucaja kroni¢ne bolesti bubrega (CKD) tijekom
postoperativnog razdoblja. Takoder su imali vecu vjerojatnost od 25% smanjenja eGFR
unutar prve godine nakon operacije. Ovi nalazi sugeriraju da parcijalna nefrektomija moze
biti preferirana opcija, posebno za ocuvanje funkcije bubrega i smanjenje rizika od
postoperativnih komplikacija kod pacijenata koji pate od malignih tumora bubrega. Ovo
istrazivanje podrzava sve ve¢e zanimanje za strategije koje omogucéuju ocuvanje bubrezne
funkcije, posebice u kontekstu sve veée prevalencije karcinoma bubrega (19).

Istrazivanje naglaSava da parcijalna nefrektomija moZe biti bolja alternativa za
ocuvanje bubrezne funkcije kod pacijenata s karcinomom bubrega, osobito u ranim fazama
bolesti. Ova kirurska tehnika smanjuje moguénost postoperativnih komplikacija i doprinosi
boljoj kvaliteti zivota pacijenata, Sto dodatno opravdava koriStenje manje invazivnih

metoda gdje god je to izvodljivo (19).
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5. ZAKLJUCAK

Sto se ti¢e tehnoloskih aspekata, usporedba 2D i 3D kirurkih tehnika donosi vazne
prednosti u korist 3D pristupa. 3D tehnologija omogucuje kirurzima bolju prostornu
orijentaciju i detaljniju vizualizaciju operativnog polja, §to moze rezultirati preciznijim
rezovima, manjim gubitkom krvi i boljim ocuvanjem zdravog tkiva. To je osobito znacajno
kod sloZenijih parcijalnih nefrektomija, gdje je vazno pazljivo ukloniti tumor, a pritom
sacuvati $to veci dio funkcionalnog bubrega. 2D tehnike, iako jo$ uvijek ucinkovite i Siroko
koriStene, nemaju isti nivo dubinske percepcije, Sto moZe ograniciti preciznost operacija.
Medutim, konacan izbor izmedu 2D i1 3D tehnike ovisi o sloZenosti slucaja, iskustvu
kirurga 1 dostupnosti tehnologije, pri ¢emu 3D tehnike postaju sve popularnije zbog svojih

superiornih rezultata.

Zaklju¢no, usporedba parcijalne i radikalne nefrektomije, bilo kroz 2D ili 3D kirurski
pristup, pokazuje jasne razlike u indikacijama i dugoro¢nim ishodima. Parcijalna
nefrektomija preferira se kod manjih, lokaliziranih tumora jer omoguéuje oCuvanje $to
veceg dijela zdravog bubreznog tkiva, §to znacajno smanjuje rizik od razvoja kroni¢ne
bubrezne insuficijencije i posljedi¢nih komplikacija poput sréanih bolesti. S druge strane,
radikalna nefrektomija koristi se kod ve¢ih tumora ili onih koji se Sire izvan bubrega, jer
uklanjanje cijelog bubrega smanjuje mogucnost recidiva i Sirenja bolesti. lako ova metoda
moze rezultirati gubitkom funkcije bubrega, ona je Cesto nuzna za osiguranje potpunog

uklanjanja tumora.

Izbor izmedu parcijalne i radikalne nefrektomije, kao 1 odabir kirurske tehnologije,
treba se temeljiti na individualnim karakteristikama pacijenta i tumora, uzimajuc¢i u obzir
balans izmedu potpunog uklanjanja bolesti i ocuvanja funkcionalnosti bubrega, Sto

dugoro¢no moze znacajno poboljsati kvalitetu zivota pacijenta.
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