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SAZETAK

Cilj ovog istrazivanja je istraziti epidemioloska obiljezja bolesnika oboljelih od karcinoma
bubrega te usporediti razlike u klinickim parametrima izmedu 2D i 3D laparaskopske parcijalne
nefrektomije.

U ovom presjecnom istrazivanju, bilo je ukljuc¢eno 33 bolesnika koji su u razdoblju od O1.
sije¢nja 2015. do 31. prosinca 2020. godine hospitalizirani na Odjelu za urologiju OB Zadar te
imali dijagnozu karcinoma bubrega.

Ispitanici koji su imali dijagnozu tumora bubrega koji je lijeCen kirurskim putem u periodu
od Sest godina ispunjavali su kriterij ukljucenja u istrazivanje. Hospitalizirani pacijenti su uz to
raspodijeljeni prema spolu, zivotnoj (kronoloskoj) dobi, Zupaniji, vremenskom trajanju operacije,
trajanju staze ishemije, veli¢ini tumora, tipu tumora, resekcijskom rubu, vrsti operativnog
zahvata te danima boravka na odjelu. Podatci su prikupljeni iz bolnickog informacijskog sustava
i dokumentacije Odjela za urologiju OB Zadar. Kako bi se prikupili podaci za potrebe ovog
presjenog istrazivanja, koristen je bolnicki informacijski sustav. Kako bi utvrdili deskriptivne
parametre koriStenih varijabli, koriStena je aritmeticka sredina (AS).

Rezultati su pokazali da je u ovom istrazivanju muski spol bio ¢e$éi. Prosje¢na dob
pacijenata u razdoblju od 2015. do 2017. godine bila je 59 godina, a u razdoblju od 2018. do
2020. godine 58,3 godina. Prosje¢no trajanje operativnog zahvata u razdoblju od 2015. do 2017.
godine bilo je 2 sata i 10 minuta, dok je u razdoblju od 2018. do 2020. godine operativni zahvat
trajao prosjecno 1 sat i 52 minute. Prosje¢no trajanje hemostaze u razdoblju od 2015. do 2017.
godine bilo je 24 minute a u razdoblju od 2018. do 2020. godine 21,1 minutu. Prosje¢na veli¢ina
tumora u razdoblju od 2015. do 2017. godine iznosila je 2,1 cm a u razdoblju od 2018. do 2020.
godine 2,6 cm. Udio maligniteta u patohistoloskim nalazima u razdoblju od 2015. do 2017.
godine iznosio je 50%, a u razdoblju od 2018. do 2020. godine iznosio je 66%. Prosje¢no
vrijeme boravka na odjelu u razdoblju od 2015. do 2017. godine bilo je 6,6 dana a u razdoblju od
2018. do 2020. godine 5,7 dana. Prosje¢no procijenjen gubitak krvi za vrijeme operativnog
zahvata u razdoblju od 2015. do 2017. godine bio je 90 mililitara, dok je u razdoblju od 2018. do
2020. godine prosjecni gubitak krvi iznosio 50 mililitara.



Usporedba navedenih ¢imbenika i dobivenih rezultata pruza izuzetan uvid kod oba kirurSka
pristupa glede pozitivnih i negativnih strana. Prednosti 3D su krace trajanje operativnog zahvata,
krace trajanje arterijske staze Sto je bitno za bolje oCuvanje bubrezne funkcije te krace trajanje
hospitalizacije. Gubitak krvi u obje populacije je klini¢ki zaista malen te je zanemariva razlika
medu njima. Kontinuirano pradenje pacijenta postoperativno s namjerom pravovremenog
uocavanja komplikacija te uspjesna reakcija s pravom terapijom u skladu s aktualnim potrebama
je klju¢na kako bi ostvarila najbolji moguci ishod.

Kljucne rijeci su laparaskopija, nefrektomija, usporedba, tumor bubrega, lijeCenje.



SUMMARY

Title: Comparison of 2D and 3D laparoscopic partial nephrectomy in general hospital Zadar

The aim of this study is to investigate the epidemiological characteristics of patients with
kidney cancer and to compare the differences in clinical parameters between 2D and 3D
laparoscopic partial nephrectomy.

In this cross-sectional study, 33 patients were included who were hospitalized at the
Urology Department of the OB Zadar between January 1, 2015 and December 31, 2020 and were
diagnosed with kidney cancer.

Respondents who had a diagnosis of a kidney tumor that was treated surgically within a
period of six years met the criteria for inclusion in the study. In addition, hospitalized patients
were divided according to gender, chronological age, county, duration of surgery, duration of
ischemia, tumor size, tumor type, resection margin, type of surgery, and days spent in the ward.
The data were collected from the hospital information system and documentation of the
Department of Urology, OB Zadar. In order to collect data for the needs of this cross-sectional
study, the hospital information system was used. In order to determine the descriptive parameters
of the used variables, the arithmetic mean (AS) was used.The results showed that the male
gender was more common in this study. The average age of patients in the period from 2015 to
2017 is 59 years, while in the period from 2018 to 2020 it is 58.3. The average duration of the
operation in the period from 2015 to 2017 was 2 hours and 10 minutes, while in the period from
2018 to 2020 it was 1 hour and 52 minutes. The average duration of hemostasis in the period
from 2015 to 2017 is 24 minutes, while in the period from 2018 to 2020 it is 21.1 minutes. The
average tumor size in the period from 2015 to 2017 was 2.1 cm, while in the period from 2018 to
2020 it was 2.6 cm. The share of malignancy in pathohistological findings in the period from
2015 to 2017 is 50%, while in the period from 2018 to 2020 it is 66%. The average length of stay
in the department in the period from 2015 to 2017 is 6.6 days, while in the period from 2018 to
2020 it is 5.7 days. The average estimated blood loss during surgery in the period from 2015 to
2017 was 90 milliliters, while in the period from 2018 to 2020 it was 50 milliliters.

The results showed that the male gender was more common in this research. The average
age of patients in the period from 2015 to 2017 was 59 years, and in the period from 2018 to
2020 it was 58.3 years. The average duration of the operation in the period from 2015 to 2017



was 2 hours and 10 minutes, while in the period from 2018 to 2020 the operation lasted an
average of 1 hour and 52 minutes. The average duration of hemostasis in the period from 2015 to
2017 was 24 minutes, and in the period from 2018 to 2020, 21.1 minutes. The average tumor size
in the period from 2015 to 2017 was 2.1 cm and in the period from 2018 to 2020 it was 2.6 cm.
The share of malignancy in pathohistological findings in the period from 2015 to 2017 was 50%,
and in the period from 2018 to 2020 it was 66%. The average length of stay in the department in
the period from 2015 to 2017 was 6.6 days, and in the period from 2018 to 2020, 5.7 days. The
average estimated blood loss during surgery in the period from 2015 to 2017 was 90 milliliters,
while in the period from 2018 to 2020 the average blood loss was 50 milliliters.

The comparison of the mentioned factors and the obtained results provides an exceptional
insight into the positive and negative aspects of both surgical approaches. The advantages of 3D
are a shorter duration of the operative procedure, a shorter duration of the arterial path, which is
essential for better preservation of renal function, and a shorter duration of hospitalization. Blood
loss in both populations is clinically really small and the difference between them is negligible.
Continuous monitoring of the patient postoperatively with the intention of timely detection of
complications and a successful response with the right therapy in accordance with the current
needs is essential in order to achieve the best possible outcome.

Key words are laparoscopy, nephrectomy, comparison, kidney tumor, treatment.
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1. UVOD

Nefrektomija je Cesta operacija vidljiva na uroloSkim odjelima te se operativni zahvat
moze napraviti na vise nacina. Jedan od nacina je uklanjanje bubrega koji vise nema funkciju
iz benignih razloga (jednostavna ili ,,simplex” nefrektomija) potom je vadenje bubrega iz
razloga maligniteta (radikalna nefrektomija koja obuhvaca uklanjanje bubrega zajedno s
Gerotovom ovojnicom) te vadenje bubrega u donorske svrhe. Uz potencijalne kirurske
probleme, nailazimo i na postoperativne komplikacije jer nije uvijek kako o¢ekujemo i ishodi
ponekad nisu zeljeni. Cilj je povecati naSe znanje i razumijevanje kako bi mogli procjeniti i
predvidjeti situaciju da posljedi¢no dovedemo do smanjenja nezeljenih ishoda. Jednostavan
sustav koji prikazuje prijeoperacijski fizicki status odnosno klasifikacija stupnjeva, nastao od
strane Americkog drustva anesteziologa (ASA Klasifikacija), koristen je za predvidanje
prijeoperativnog rizika kod pacijenata koji su podvrgnuti nefrektomiji. Potencijalni
prijeoperacijski rizici poput kroni¢nih bolesti, indeks tjelesne mase iznad 25, oStecenje
bubrega koje rezultira slabom funkcijom te poremecaj vaskularnih struktura povecéavaju rizik
postoperativninh komplikacija. Bitno je naglasiti da na komplikacije imaju utjecaj kirurske
tehnike i nacini na koje se operacije provode. Usporedba 2D i 3D laparaskopskih parcijalnih
nefrektomija je od velikog znacaja kako bi mogli utvrditi pozitivne i negativne strane te u

konacnici odabrati bolji pristup za pacijenta s manjim komplikacijama (1.).



1.1. ANATOMIJA MOKRACNOG SUSTAVA

Mokraéni sustav se sastoji od dva bubrega (lat. ren), dva mokracovoda (lat. ureter),
mokra¢nog mjehura (lat. vesica urinaria) te mokrac¢ne cijevi (lat. urethra). Organi se dijele po
funkciji koja moze biti stvaranje mokrace ili odvodnja mokracéa (2.). Primarna zadac¢a bubreznih
organa je uklanjanje topljivih otpadnih tvorevina iz krvne plazme jer su one u ve¢oj koncentraciji
otrovne. U navedene otpadne tvorevine ubrajamo kreatinin, mokra¢nu kiselinu, kiseline, luzine
te organske soli. Paralelno bubrezi imaju ulogu odrzavanja kontinuiranog sadrzaja soli i
uskladivanja koli¢ine vode te posljedi¢no izlucuju visak soli i vode (3.). Bubreg stvara i
koncentrira urin na nacin filtriranja krvne plazme te se putem mokracovoda dovodi do
mokra¢nog mjehura. U mokraénom mjehuru se nakuplja privremeno a prazni se putem mokraéne
cijevi. Sto se ti¢e podru¢ne podjele, organi mokraénog sustava su okruZeni potrbusnicom, izvan
trbuSne Supljine te se nalaze ili u vezivnom prostoru male zdjelice ili u retroperitonealnom dijelu.
Gledaju¢i navedenu podjelu, retroperitonealno se nalaze bubrezi te ve¢i odnosno proksimalni dio
mokrac¢ovoda. U vezivnom prostoru male zdjelice se nalazi distalni dio mokracovoda, mokraéni
mjehur te mokraéna cijev. Nad organom mokraénog sustava, u retroperitonealnom prostoru,
nalaze se dvije nadbubrezne Zlijezde te se pokraj nalaze aorta, donja Suplja vena te simpaticno

deblo. Oko organa u retroperitonealnom prostoru se nalazi masno tkivo i rahlo vezivo (2.).

1.1.1. ANATOMIJA BUBREGA

Gradu bubrega moZzemo promatrati: makroskopski i mikroskopski. Makroskopsku gradu
mozemo podijeliti na vanjski oblik i unutrasnju gradu. Na bubregu se mogu razlikovati prednja
povrsina (lat. facies anterior), straznja povrsina (lat. facies posterior), Siroki gornji pol (lat.
extremitas superior) i $iljasti donji pol (lat. extremitas inferior). Rubovi omeduju povrsine.
Koveksni rub je lateralni rub (lat. margo lateralis) a konkavni je medijalni rub (lat. margo
medialis). Bubrezni hilus (lat. hilum renale) se nalazi na medijalnom rubu kroz koji izlaze i ulaze
zivei 1 krvne zile. Bubrezni hilus sluzi kao ulaz u sinus renalis, prostor okruzen svim stranama sa
bubreznim parenhimom. Prosje¢na duzina bubrega u odrasla ¢ovjeka je od 10 do12 cm, Sirine od
5 do 6 cm, debljine 4 mm te tezi od 120 do 300 grama. U pravilu je desni bubreg manji od

lijevog. Sinus renalis je oblika plitkog zatona debelih stijenki te mu je ulaz okruzen Zljebasto

2



uvucenim usnama medijalnog ruba. Bubrezni sinus postaje vidljiv tek kad se uklone Zivci, zile i
mast. U bubreznom sinusu se otvaraju piramidna izbocenja (lat. papillae renales). Kao posljedica
razvoja bubrega u cCovjeka, ljudski bubreg ima viSe papila. U poCecima nastane veci broj
reznjeva bubrega (lat. lobi renales) koji se razvojem sjedinjuju. Sto se ti¢e povrsine, ona je
uglavnom glatka te obavijena sa capsula fibrosa, ¢vrstom kolagenskom ¢ahurom koja je dalje
spojena rahlim tkivom s okolinom. Gledaju¢i unutrasnjost bubreg, kad se bubreg presjece i
dobije se uvid u gradu njegove srzi (lat. medulla renalis) i okolnu koru (lat. cortex renalis), srz
bubrega je gradena od nekoliko piramida (lat. pyramides renales), one na presjeku imaju blijedu
boju i prugice. Baze piramida (lat. basis pyramides) su usmjerene prema povrsini bubrega. Vrsci
piramide koji su zaobljeni ¢ine papile (lat. papillae renales), koje su usmjeren prema hilusu i
strSe u nakapnice bubrezne zdjelice. Povrsina papila je poput reSeta (lat. area cribosa) zbog
otvaranja sustava izvodnih cjev¢ica (lat. foramina papillaria). Dodatna podjela piramide je na
vanjsko podruéje crvenkaste boje (lat. zona externa) i unutrasnje podrucje svjetlije boje (lat. zona
interna). Ispod vezivne bubrezne ahure se nalazi kora bubrega (lat. cortex renalis). Sirine je
otprilike jedan cm i smedecrvene boje. Kora sluzi kao ¢ahura jer ovija piramide srZzi te u srz $alje
svoje tracke. Tracci se potom UvVUKU izmedu postrani¢nih povrSina piramida (lat. columnae
renales). Kora je takoder poSarana radijalnim tra¢cima koji u kori bubrega stvaraju zrakaste
tracke (lat. radii medullares). Zrakasti tracci prebivaju u dijelu kore koji se naziva lat.cortex
corticis, a parenhim bubrega koji se nalazi izmedu tracaka je nazivan labirintom (lat. labyrinthus
corticis). Jedan rezanj bubrega (lat. lobus renalis) ¢ini svaka piramida srzi zajedno sa korom
bubrega koji je ovija. Granice izmedu reznjeva nazivaju Se columnae renales (2.).

Sto se ti¢e mikroskopske grade, tu ubrajamo mokraéne cjevéice, krvne Zile, limfne Zile te
vezivo sa zivcima. U svakoj mokra¢noj cjevCici koja ima dva embrioloski razlicita dijela,
razlikujemo nefron i sabirnu cijev. Nefron je funkcionalna jedinica koju ¢ini bubrezno tjelesSce
(lat. corpusculum renale) i odgovarajuci dio sustava mokrac¢nih cjev¢ica (lat. tubulus renalis).
Bubrezno tjelesce ¢ini kapilarna klupka (lat. glomerulus) koja je okruzena sa dvije stijenke (lat.
capsula glomeruli). Sustav izvodnih cjevé¢ica se potom prikljuuje na bubrezno tjeleSce te se
sustav razdvaja na viSe dijelova. Pocetni dio krece s proksimalnom cjev€icom koja ima vise
dijelova. Razlikujemo dio sa zavojitim tijekom (lat.tubulus contortus proximalis) te dio sa
ravnim tijekom (lat. tubulus rectus proximalis). Potom se na njih nastavlja intermedijarna

cjevcica (lat. tubulus attenuatus) koja ima svoj silazni dio (lat. pars descendens) te uzlazni dio



(lat. pars ascendens). Uzlazni dio se potom nastavlja na distalnu cjev¢icu koja za pocetak ima
ravan tijek (lat. tubulus rectus distalis) a zatim zavojit tijek (lat. tubulus convolutus distalis).
Zavojit dio distalne cjevc€ice vodi preko spojne cjevcice (lat. tubulus reuniens) u sabirnu cjev€icu
(lat. tubulus colligens rectus) (2.).

Kako bi bubreg funkcionirao, potrebno je medusobna bliska suradnja nefrona,
intrarenalnih krvnih Zila te sabirnih cjevcica. Jedna od funkcija bubrezne arterije je da dovodi u
bubreg tvari koje se trebaju izluciti urinom. Grane bubreZne arterije teku kao interloberalne
arterije izmedu piramida prema srzi a zatim na granici srzi kore prelaze u lu¢ne arterije. Potom se
dijele na interlobularne arterije. Arterije su upuéene radijarno prema smjeru bubrezne ¢ahure te
daju arteriole glomerularne koje opskrbljuju kapilarna klupka, glomeruli bubreznih tjeleSaca.
Naknadno, iz njih krv odlazi putem arteriole glomerlarne, dolazi u mrezu kapilarne srzi i putem
interloburanih vena, medureznjevim venama i lu¢nim venama odlazi u bubreznu venu. Poput
desne arteriole, ravna posuda iz glomerula na granici sa srzi odlaze grane aferentnih arteriola
prema srzi. Paralelno, prema toku ravne vene preko kojih se dovodi do lu¢ne vene te naknadno u
interlobarne vene (2.).

Bubrezno tjelesce (lat. glomerulus) je Zilno klupko koje se sastoji od 30 do 40 kapilarnih
¢vorova a ti ¢vorovi se nalaze izmedu dovodne i odvodne arteriole (lat. arteriola afferens et
efferens). Obje navedene arteriole se nalaze u blizini jedna druge te tvore zilni, odnosno
vaskularni pol bubreznog tjeleica. Cahura oblaZe kapilarno klupko (lat. capsula glomerularis) te
ima dvije stijenke. Unutrasnja stijenka (lat. paries internus) se prislanja na kapilarne ¢vorove te
vanjska stijenka (lat. paries externus) koja okruzuje glomerul od okolnog tkiva. Izmedu vanjske i
unutarnje stijenke se nalazi prostor koji prima primarnu mokraéu a zatim je usmjerava prema
mokra¢nom polu u sustav cjevéica. Gledajuci glomerularne kapilare, njihov endotel ima pore i
zatvorenu bazalnu membranu. Bazalnu membranu ¢ine 3 sloja a srednji sloj se ponasa kao
mehanicki filtar. Vanjski sloj je usmjeren prema prostoru ¢ahure, prekriven je sa razgranatim
stanicama koje se zovu podociti te imaju mnogobrojne izdanke. Dugi primarni izdanci se nalaze
u podocitima te se od njih odvajaju sekundarni izdanci koji se sjedinjuju s nastavcima suprotne
strane te na taj nacin omeduju uske pore odnosno filtracijske pukotine. Izmedu susjednih kapilara
jednog bubreznog tjelesca nalaze se stanice posebnog veziva, stanice mezangija (lat.
intraglomerularni mezanglij). Takoder stanice mezanglija se nalaze i na vaskularnom polu

izmedu vas efferens i vas afferens (lat. ekstaglomerularni mezanglij). Stanice mezanglija se



smatraju dijelom jukstaglomerularnog uredaja bubrega gdje jo§ ubrajamo macula densa i
epiteloidne stanice aferentnih arteriola koji se jo§ naziva polnim jastukom. Macula densa je
dodirno mjesto ravne cjevcice, tubulus rectus distalis s vaskularnim polom glomerula, tu epitel
cjevcice sadrzava specijalizirane stanice (2.).

Jednoslojni epitel prekriva stijenke bubreznih cjevéica te je varijabilan u razli¢itim
dijelovima cjevcice. Proksimalna cjevcica se sastoji od srednje visokog epitela, ima visoke
peteljke, veliki broj mitohondrija i bazalnu membranu koja je na izgled naborana. Intermedijlna
cjevCica za razliku od proksimalne ima niski epitel s kratkim resicama. U distalnoj cjevéici
mozemo pronaci visoki epitel. Epitelne stanice su izgledom plosnatije i svjetlije boje od stanica
proksimalne cjevcice te imaju kratke resice. Sabirne cjevcice se sastoje od dvije vrste stanica,
jedna tre¢ina su tamne stanice dok su dvije trecine svjetlije stanice koje imaju oStru stani¢nu
granicu. Sto je cjevéica blize papili to visina epitela raste (2.).

Sto se ti¢e Zilno-Zivéane opskrbe, bubrezna arterija dovodi sluzi kako bi dovela tvari koje
se potom izlu¢uju mokracom do bubrega. Desna bubrezna arterija se dijeli u visini L1 iz
potrbusne aorte a neSto povise se nalazi lijeva bubrezna arterija, ona je ujedno i pomalo kraca za
razliku od desne. Primarne interenalne grane obiju glavnih arterija jesu i funkcionalne zavrSne
grane koje opskrbljuju pojedina podrucja bubreznog parenhima, njih nazivamo segmentima.
Putem bubrezne vene, krv otjece, sa desne strane je izgledom ravna i kratka dok je lijevo duzeg
oblika te oblika luka. Prima krv iz vena, nadbubrezna lijeva vena i lijeva testikularna vena ili
lijeva vena jajnika. Sto se tice vegetativne inervacija, ona dolazi iz spleta (lat. plexus renalis),
navedeni splet dolazi iz susjednog spleta (lat. plexus coeliacus) a do bubrega dolazi prateci
bubrezne zile. Gledajuc¢i limfne ¢vorove, limfra iz bubrega otje¢e pomocu ¢vorova (2.).

Gledaju¢i polozaj bubrega, bubrezi se nalaze lijevo 1 desno od kraljeznice smjesteni u
udubine (lat. fossae lumbales). Njihove duge osi konvergiraju prema natrag i gore. U visini 12.
prsnog kraljeska se nalazi gornji pol bubrega a u visini 3. slabinskog kraljeSka se nalazi donji pol
bubrega. U pravilu je desni bubreg smjesten nize od lijevog bubrega za otprilike pola veli¢ine
kraljeska. Dvanaesto rebro dorzalno koso kriza bubreg grani¢no na gornjoj i srednjoj trecini.
Nadbubrezne zlijezde (lat. glandulae suprarenales) ventralno prekrivaju gornje polove bubrega.
Prednja povrsina desnog pola burbega je u kontaktu s jetrom i desnim zavojem obodnog crijeva,

a uz hilus doti¢u donju Suplju venu i duodenum. Prednja strana lijevog bubrega se dodiruje sa



gusteracom, zelucem te obodnim crijevnom odnosno njegovim lijevim zavojem a aorta prolazi
uz hilus (2.).

Od velike vaznosti su ovojnice; bubrezna fascija i masna kapsula zbog odrzavanja stalnog
polozaja bubrega. Unutar bubrezne fascije se nalazi fascijska vreca koja se sastoji od prednjeg
lista koji je tanji i straznjeg lista veée debljine. Medusobno su povezani kranijalno i lateralno te
oblazu bubreg, nadbubreZnu Zlijezdu 1 masnu ¢ahuru jedne strane. Prema medijalno je fascijska
vrec¢a otvorena a kaudalno je ¢ini samo masno tkivo zatvorenom. Volumen masne ¢ahure (lat.
capsula adiposa) varira o stanju uhranjenosti osobe te izrazito pothranjenih moze kompletno

nedostajati. U tom slucaju bubreg postaje pomican (lat. ren mobile) i spusta se prema zdjelici

(2.).

1.1.2. ANATOMIJA BUBREZNE ZDJELICE Il MOKRACOVODA

Bubrezna zdjelica (lat. pelvis renalis) sluzi kao prostor za pohranu mokrace koja silazi iz
bubreznih vréeva (lat. calices renales). Razlikujemo manje tubaste vréeve (lat. calices renales
minores), zahvacaju ve¢inom jedan, rijetko dva ili tri vrska papila te dva do tri velika vrca (lat.
calices renales majores) koja se produzuju na manje vréeve te se otvaraju u bubreznu zdjelicu
(2)).

Sto se ti¢e mokraéovoda (lat. ureter), izgledom je blago splostena cijev sa debelom
stijenkom te povezuje mokraéni mjehuri i bubreznu zdjelicu. Duzine je 25 do 30 cm te se na
izgledu svog tijela dijeli na abdominalni dio (lat. pars abdominalis) i zdjeli¢ni dio (lat. pars
pelvica). U svojem zavr$nom dijelu, mokracovod koso probija stijenku mokraénog mjehura (lat.
pars intramuralis) (2.).

Gledaju¢i mikroskopsku gradu, stijenka bubrezne zdjelice je tanka dok je stijenka debela.
Kad se napravi popre¢ni presjek uretera, ureter je zvjezdolikog oblika. Oba organa imaju stijenku
sa tri sloja; tunice mucoze koja se sastoji od znakovitog prijelaza epitela te vezivnog pomi¢nog
sloja 1 uroepitela. S druge strane, urotel je graden od 5-7 redova stanica te se prilagodava
istezanju organa brojem svojih stanica te visinom. Krusta pokazuje najvisi sloj stanica te na taj
nacin sprjecava da hipertoni¢na mokraca nasteti povrsini epitela. Tunica muscularis se nalazi u
bubreznoj zdjelici te ima uzduzni i prstenasti misi¢ni sloj. Tunica muscularis je posebice dobro

razvijena u mokracovodu te se putem prema mjehura svojim volumenom proSiruje tre¢im
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uzduznim vanjskim slojem. Rahlo vezivo sloja (lat. tunica adventitia) ima ulogu vezivanja
mokra¢ovoda i bubreznih zdjelica u okolno tkivo. Vezivni sloj je dobro prokrvljen te bogat sa
ziveima a takoder moze i regulirati svoju Sirinu zahvaljujuéi ugradenim misi¢nim vlaknima (2.).
U podru¢ju bubreznog sinusa je najvecim dijelom smjeStena bubrezna zdjelica. Pars
abdominalis uretera pocinje na izlazu zdjelicu sa prvim suzenjem. ProtjeCe s medijalne strane
misi¢a (lat. psoas major) prema kaudalno te se pri tome nalazi izmedu miSi¢ne fascije i
potrbusnice. Testikularne ili zile jajnika da krizaju u svojem tijeku. U podruc¢ju vanjskih ilijacnih
zila, mokrac¢ovod ide u mlau zdjelicu te se tu nalazi njegovo drugo suZenje. Zadnje, tre¢e suzenje
se nalazi na samom kraju mokra¢ovoda, u njegovom intramuralnom dijelu, gdje prolazi kroz

misiéni sloj mokra¢nog mjehura (2.).

1.1.3. ANATOMIJA MOKRACNOG MJEHURA

Mokraéni mjehur (lat. vesica urinaria) je organ Supalj i napravljen od misi¢ te mu veli¢ina
varira ovisno o ispunjenosti mokracom. Tijelo mu se nalazi iza kostiju prepona u
subperitonealnom vezivnom prostoru male zdjelice. Sto se ti¢e dijelova mokraénog mjehura,
imamo tijelo (lat. corpus vesicae). Tijelo je veci dio navedeog organa te poseze prema naprijed i
gore vrskom (lat. apex vesicae). Obliterirani urachus je pri¢vrs¢en na vrsku te poseze prema
pupku kroz lig.umbilicale medianum. Na dnu mokraénog mjehura, koje se nalazi put dolje 1
straga, mokrac¢ovodi se otvaraju sa strane i natrag. Dok prema naprijed i dolje poseze ljevkasti
vrat mokra¢nog mjehura (lat. cervix vesicae) u mokraénu cijev. Unutarnja povrsina je izgledom
blijedocrvene boje te se u njoj razaznaju dva razlicita dijela. Ve¢inom je pokrivaju pomicni
nabori sluznice te se pomicu put podlezeceg misi¢nog sloja. Izmedu oba us¢a mokracovoda (lat.
ostia ureteris) i izlaza mokraéne cijevi (lat. ostium urethrae internum) vidljiv je u tom podrucju
tijela trokut (lat. trigonum vesicae). Tu je sluznica ve¢inom glatka i bez nabora zahvaljujuéi
svom ¢vrstom srastu s podloze¢im miSi¢ima (2.).

Gledaju¢i mikroskopsku gradu, stijenka mokracnog mjehura je slojevita te ima tri sloja.
Prilazni epitel (lat. urothel) i rahli vezivni sloj ¢ine sluznicu. U misi¢nom dijelu se nalaze tri

razli¢ita miSi¢na sloja te u serozi imamo sloj koji prati vezivo sloja subseroza (2.).



1.1.4. ANATOMIJA ZENSKE MOKACNE CIJEVI

Zenska mokraéna cijev (lat. urethra) je duZine tri do pet cm. Nalazi se iza preponske
simfize te poCinje na ostium urethrae internum i parelelno je u luku sa konkavitetom prema
naprijed u srodnom odnosu s prednjom stijenkom rodnice prema van. Kraj joj je s uzduznom
pukotinom (lat. ostium urethrae externum) u predvorju (lat. vestibulum vaginae) otprilike dva do
tri cm iza glansa klitorisa (2.).

Nekoliko slojeva €ini stijenku mokraéne cijevi a to su tunica mucosa i tunica muscularis.
Tunica mucosa je prekrivena prijelaznim epitelom i venama dok je tunica muscularis gradena od
misi¢nog unutrasnjeg uzduznog sloja i vanjskog prstenastog misi¢nog sloja. Misi¢ (lat. m.
Sphincter urethrae externus) obavija mokraénu cijev otvorenom omcom prema straga, koja

poseze do vrata mokra¢nog mjehura (1.).

1.1.5. ANATOMIJA MUSKE MOKRACNE CIJEVI

Muska mokraéna cijev (lat. urethra masculina) je duzine 20ak cm te je vecinski
istovremeno mokraéna i spolna cijev. Pocinje od pocetnog dijela koji je kratak koji pocinje s
ostium urethrae internum te ide kroz mokra¢ni mjehur preko stijenke. Iza toga ide dio duzine 3,5
cm koji prolazi kroz predstojnu zlijezdu (lat. pars prostatica). Na straznjoj stijenci u unutra$njosti
prostate se nalazi izbocenje (lat. crista urethralis) koja se u srediSnjem dijelu povecava te Cini
sjemenski brezuljak (lat. colliculus seminales). U tom dijelu se sa strane ulijevaju ductuli
ejaculatori a na vrsku slijepi utriculus prostaticus. S obje strane navedenog brezuljka imamo
brazde koje se nazivaju sinus prostaticus. U podru¢ju donjeg ruba prostate zapocCinje pars
intermedia mokra¢ne cijevi. Navedeni uski i kratki dio mokraéne cijevi kod muskaraca prolazi
kroz misice dna male zdjelice te se prebacuje u najuzi dio (lat. pars spongiosa). Proksimalni dio
pars spongiosa je uc¢vrs¢en za misi¢e dna zdjelice te za preponsku kost. Lumen mu se $iri, postaje
ampulla urethrae te mu se tu otvaraju izvodni kanali¢i gll.bulbourethrales. Sljedee proSirenje
pars spongiosa je fossa navicularis i nalazi se u glavi¢u. DuZine je oko dva cm te se suzava
prema vanjskom us¢u mokraéne cijevi (lat. ostium urethrae externum). U njezinom vrhu se
veé¢inom nalazi nabor (lat. valvula fossae navicularis). Zajedno s unutarnjim i vanjskim uséem te

pars intermedia nailazimo na tri suZzenja u muskoj mokrac¢noj cijevi dok je ostatak Sirok (2.).



1.2. TUMORI BUBREGA

Tumore bubrega mozemo podijeliti na zlocudne tumore odnosno dobrocudne. Statisticki
gledano, tumori koji su benigni ¢ine 15% novotvorevina bubrega §to ih ¢ini rjedima dok su ¢es¢i
i klini¢ki znacajniji maligni tumori (4.). Najve¢i dio zlo¢udnih tumorora dolazi iz bubreznih
stanica te je takvih otprilike 85%. Drugi po ucestalosti sa postotkom od 12% je podrijetla
prijelaznog epitela dok se ostatak zlocudnih tumora ubraja u rijetke. Medu sveukupnim
zlo¢udnim tumorima, karcinom bubrega obuhvacéa 3% odraslih osoba. Ce$ée se javlja dva do tri
puta kod muskog spola u odnosu na Zenski spol te je u porastu u Europi u zadnjih nekoliko
desetlje¢a. Porast vidimo i u slucajnom otkrivanju karcinoma bubrega §to se objasnjava sve
ve¢om uporabom radioloskom dijagnostikom, prije svega ultrazvukom abdomena i MSCT-om.
Slu¢ajni odnosno incidentni nalaz vidimo u 25-40% svih tumora te ga povezujemo sa uspjeSnim
lije€enjem. U zadnja Cetiri desetljeca uspjeSnost petogodiSnjeg prezivanja je 64% Sto je za 24%
uspjesnije (5.). Gledajuéi genetsku predispoziciju, Smatra se da su karcinomi bubrega sporadi¢ni
slucajevi. No gledaju¢i vanjske rizicne ¢imbenike, tu veliku ulogu ima puSenje cigareta jer
usporedujuci nepusace i pusace, rizik je veéi za 50% u muskaraca koji puse i kod Zena 20% koji
puse. Takoder i povecana tjelesna masa Cini rizicni faktor kao i arterijska hipertenzija. Ostali
manje znacajni rizici su dijabetes, dijaliza koja traje duZi vremenski period, izloZenost arsenu,
olovu. Sto se ti¢e simptoma, klasi¢ni trijas; bol u slabinama, hematurija te masa osjetljiva na
dodir u abdomenu se javlja u 15% pacijenata jer se danas otkrivaju u ranijim stadijima zbog
ucestale uporabe radioloske dijagnostike u druge svrhe. Najcesce se javlja hematurija, u polovice
oboljelih. Odredeni nespecificni simptomi mogu ukazivati na karcinom bubrega, poput
neplaniranog gubitka tezine i vrucice. Odredeni laboratorijski nalazi takoder mogu nespecifi¢no
ukazivati na karcinom bubrega a to su poviSen CRP, ubrzana sedimentacija, hiperkalcijemija.
Ovakav karcinom ima tedenciju stvaranja paraneoplasticnog sindroma a to ukljucuje
hipertenziju, povisenu razinu renina, ginekomastiju te Cushingov sindrom. Takoder ima sklonost
Sirenja u nadbubreznu zlijezdu, donju Suplju venu, pluéa te manje u limfne ¢vorove, jetru, mozak
i kosti. Kako bi se dijagnoza uspjesno ustanovila, potrebno je uzimanje onkoloSke anamneze i
statusa, dijagnostika koja ukljucuje analizu urina, kompletnu krvnu sliku, biokemijske prestrage
krvi. Ultrazvuk je takoder koristan dok je CT najpouzdaniji te se koristi kao zlatni standard u

dijagnostici. Koristi se i MR kao pretraga za otkrivanje manjih odnosno do 3 cm te cisti¢nih
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lezija no pouzdan je i kod pacijenata s alergijama na kontast te ljudima koji imaju oSte¢enu

bubreznu funkciju. Druge metode kojima se koristimo za otkrivanje tumora bubrega jesu RTG

pluca jer nadopunjuju dijagnostiku karcinoma, angiografija bubrega, scintigrafija kostiju, MSCT

te nadnadno biopsija sumnjivih lezija (5.). Od velike vaznosti je procjena klinickog stadija koja

procjenjuje veli¢inu tumora te odstustvo ili prisustvo metastaza. Procjenjuje se prema osmom

izdanju TNM Kklasifikacije iz 2016 godine (6.).
Tablica 1. TNM klasifikacija iz 2016.godine

T - primarni tumor

N - regionalni limfni ¢vorovi

TX - primarni tumor se ne moze procijenit

NX - regionalni limfni ¢vorovi se ne

mogu procijeniti

TO - nema dokaza o primarnom tumoru

NO - nema metastaza u regionalnim

limfnim ¢vorovima

T1 - tumor < 7 cm u najvecoj dimenziji, ograni¢en na bubreg

N1 - metastaze u regionalnim

limfnim ¢vorovima

Tla-tumor <4 cm

T1b - tumor >4 c¢m, ali <7 cm

M - udaljene metastaze

T2 - tumor > 7 cm u najve¢oj dimenziji, ograni¢en na bubreg

MO - nema udaljenih metastaza

T2a - tumor > 7 cm, ali < 10 cm

M1 - udaljene metastaze

T2b - tumor > 10 cm

T3 - tumor se $iri u velike vene ili perinefri¢na tkiva, ali ne u

istostranu nadbubreznu zlijezdu i ne izvan Gerotine fascije

Grupiranje stadija

T3a - tumor se Siri u bubreznu venu ili njene ogranke, ili tumor
invadira perirenalnu i/ili renalnu mast, ali ne izvan Gerotine

fascije

Stadij I - T1, NO, MO

T3b - tumor se $iri u venu cavu ispod dijafragme

Stadij Il - T2, NO, MO

T3c - tumor se §iri u venu cavu iznad dijafragme ili invadira

stijenku vene cave

Stadij 11 - T1-2, N1, MO T3, bilo
koji N, MO

T4 — tumor se $iri izvan Gerotine fascije (ukljucujuéi Sirenje u

istostranu nadbubreznu Zlijezdu)

Stadij IV - T4, bilo koji N, M0 Bilo
koji T, bilo koji N, M1

1.2.1. BENIGNI TUMORI
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Benignih tumora ima razli¢itih vrsta te je veéina takvih tumora bezopasna za pacijente.
No predstroznosti radi, mogu nalikovati na maligne tumore bubrega pa je potreban oprez (8.).
Statisticki gledano, u Cetvrtine osoba starijih od 60 godina na obdukciji su vidljivi papilarni
adenomi veli¢ine od 2 do 10 mm te ih to Sto ih ¢ini tumorima ceste pojavnosti te nisu od
klinickog znacaja (9.). Od navedenih benignih tumora razlikujemo: angiomiolipom, onkocitom,
lejomiom, papilarni adenom, metanefriti¢éni adenom, cisti¢ni nefrom te reninom.

Angiomiolipom je mezenhimalnog podrijetla odnosno pripada tumorima porijetla od
perivaskularnih epiteloidnih stanica te ga €ine tri vrste tkiva a to su krvne Zile, glatke miSi¢ne
stanice 1 zrelo masno tkivo. Od bubreznih tumora, zauzima 0,3-3% ucestalosti. Izgledom je Zute
do sive boje, kapsule nema, rastu¢i djeluje na odizanje bubrezne kapsule, ima mogucnost Sirenja
u perirenalno masno tkivo te moze zahvatiti okolne limfne ¢vorove (8.). NajceS¢e se javlja
sporadi¢no i1 to malih solitarnih oblika, kod 80% sluc¢ajeva. U manjem postotku, kod 20%
pacijenata se pojavljuje s tuberoznom sklerozom te se tada ponasaju kao veliki multipli tumori s
moguéno$éu rasta (10.). Zenske osobe obolijevaju &etiri puta vise kod ovog tumora.
Simptomatologija obuhvaca tupu bol, masu koja se palpira u abdomenu te spontanu rupturu koja
za posljedicu ima krvarenje. Dijagnosticki je najpouzdaniji CT za postavljanje dijagnoze dok je
UZV metoda koja nas moze samo uputiti ka dijagnozi. Kod tumora vecih od 4 cm i kod Zena
koje planiraju trudnocu, preporuka je embolizacija ili kirur$ko lije¢enje koje ukljucuje uglavnom
pacijalnu odnosno radikalnu nefrektomiju no uz procjenu simptoma i stanja pacijenta (8.).

Onkocitom je tumor koji se sastoji od velikih tumorskih stanica eozinofilne citoplazme.
Njega se moze pronaci u nekoliko organa, najcesce kod paratiroidnih zlijezda, Stitnjace, bubrega,
nadbubrezne Zlijezde, Zlijezde slinovnice. Jedni su od najcesc¢ih tumora bubrega, zauzimaju 3-
5% ucestalosti tumora. Metastaze su iznimno rijetke a ukoliko se dogodi, metastazira u jetru.
Simptomi su prisutni kod svega petine pacijenata a oc€ituje se hematurija i bol u abdomenu no
najéesée se slu¢ajno otkrije (8.). Uglavnom se dijagnosticira u osoba od 70 godina (7.). Cesce se
pronalazi u muskaraca, dva puta vise nego u Zena. Izgledom su smede boje, svijetle ili tamne, od
okoline su dobro odvojeni vezivnom kapsulom (8.). Veli¢inom mogu varirati od velikih
bubreznih masa do malih solidnih ¢vorova (7.). Histoloski, ve¢ina bubreznih onkocitoma sastoji
se od acidofilnih stanica koje tvore tri karakteristi¢na arhitektonska uzorka. Prvi uzorak mozemo
gledati kao klasi¢ni uzorak jer je graden od nakupina stanica koje izgledom podsje¢aju na

gnijezdo, pri ¢emu je svaka navedena nakupina obavijena retikulinskim vlaknima. Drugi uzorak
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je tubulocisti¢ni uzorak koji ima brojne cisticno prosirene tubularne strukture koje su tijesno
rasporedene. Treci uzorak mozemo gledati kao mjeSoviti uzorak s obzirom da je on kombinacija
prethodna navedena dva uzorka. Vecina bubreznih onkocitoma takoder ima centralni oziljak
(centralnu fibrozu) i karakteristicnu miksoidnu i/ili hijalinu stromu koja odvaja gnjezdaste
nakupine stanica. Citoloski gledano, stanice onkocitoma su upravo onkociti §to znaci da su to
stanice koje su okruglog ili poligonalnog oblika s granuliranom, eozinofilnom citoplazmom zbog
prisutnosti velike koli¢ine mitohondrija (11.). Dijagnoza se postavlja pomoc¢u CT-a te je ponekad
teSsko razluciti je li u pitanju onkocitom ili kromofobni karcinom bubrega. Terapijske opcije
uklju¢uju pracenje tumora, termalnu ablaciju te nefrektomiju koja moze biti parcijalna ili
radikalna (8.).

Benigni tumor koji potjece od glatkih miSi¢nih stanica naziva se lejomiom. U bubregu se
najcesce javlja u bubreznoj kapsuli (90%), ali moze se pojaviti i u bubreznoj nakapnici te
zidovima bubreznih krvnih zila. Kod 70% slucajeva, pacijenti koji imaju lejomiomom su
zenskog spola, a ¢eSc¢e se javlja kod bijelaca. Obi¢no se otkriva slucajno, a klinicka ucestalost je
niska, ¢ini samo 1,5% u odnosu na sve lije¢ene benigne tumore bubrega (8.).

Papilarni adenom (PA) se definira kao lezija epitela tubulopapilarne strukture, veli¢ine 5
mm ili manje te ima niski nuklearni stupanj po svjetskoj zdravstvenoj organizaciji (SZO).
Trenutno razlikujemo PA i papilarni karcinom samo po veli¢ini (7.).

Metanefritiéni adenom (MA) ¢ini svega 0,2 % bubreznih tumora te se smatra rijetkim
kortikalnim bubregom epitelnog podrijetla. Javlja se kod odraslih i djece dok je ¢eSc¢a ucestalost
kod Zena za dvije tre¢ine. Takoder mu je najveca ucestalost kod osoba sa 50 godina. U vecini
slucajeva se otkrije slu¢ajno pomocu radioloskih pretraga, veli¢ina mu je uglavnom oko 5 cm no
moze narasti i do 20 cm u odredenim sluéajevima (8.).

Cisti¢ni nefron (CN) spada pod benignu cisticnu bubreznu leziju odnosno spada pod
skupinu mijeSanih epitelnih i mezenhimalnih tumora. Razlikujemo dva oblika CN-a a to su
kongenitalni i odrasli oblik. Gledaju¢i makroskopski, dobro je inkapsuliran s debelom vezivnom
pseudokapsulom te veli¢inom varira; prosjek veli¢ine je 9 cm (8.). Pacijenti znaju imati
nespecificne simptome koji ukljuuju ucestale infekcije mokraénog sustava, hematuriju te
abdominalne bolove (12.).

Komponente renin-angiotenzinskog sustava (RAS) sudjeluje u procesu neoplasti¢nih tkiva,

poticudi rast 1 metastaze tumora. Ranije studije pokazuju dijagnosticku i prognosticku vrijednost
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analize ekspresija komponenti RAS u onkologiji (13.). Jedan od primjera je tumor reninom Kkoji
podrijetlom potice iz jukstaglomerularnih stanica. Vec¢inom se javlja od 30te do 40te godine,
ceS¢a je prevalencija u zena. Simptomatologija ovakvog tumora je sekundarna hipertenzija

rezistentna na lijeCenje dok se ne napravi kirursko uklanjanje tumora (8.).

1.2.2. MALIGNI TUMORI

U maligne tumore bubrega ubrajamo karcinome bubrega, Wilmsov tumor te jo$ nekoliko
tumora kao sarkomi no oni su rjedi od navedenih. Ovi tumori su takoder primarni tumori
sobzirom da je njihovo srediSte u samom bubregu a ostali su metastatski Sto bi znacilo da je
bubreg sekundarno zahvacen posljedi¢no drugim malighim oboljenjima u organizmu, ¢este su
metastaze od karcinoma pluc¢a, melanoma ili limfoma (14.).

Tumori bubrega ¢ine dva do tri posto svih zlocudnih tumora, a karcinom bubrega (KB) je
najces$ca novotvorevina 90% svih malignih oboljenja (15.). KB podrijeklom su adenokarcinomi
koji nastaju od epitelnih stanica bubreznog tubula. Veca je incidencija u razvijenim zemljama a
javlja se ces¢e kod muskaraca i to u dobi od 50-te do 70-te godine. Rizicni faktori koje
povezujemo s ovim tumorom su pusenje, izlozenost kancerogenim tvarima, pretilost,
hipertenzija, steCena cisti¢na bolest bubrega te se u 2 do 3 % pojavljuje genetski. l1zgledom je
ovalnog ili okruglog oblika te su obavijeni pseudokapsulom koja je sastavljena od vezivnog tkiva
I komprimiranom parenehima. Ve¢inom su od 4 do 8 cm no veli¢ina moze varirati. [znimno su
vaskularizirani tumori koji se mogu $irisit invazijom kroz bubreznu kapsulu ili se Sire direktno u
bubreznu venu. Metastaze najcesce vidljimo u pluénom krilu, jetri, kostima, limfnim ¢vorovima,
nadbubreznoj Zlijezdi i mozgu. Takoder ima nekoliko vrsta KB a to su svjetlostani¢ni KB,
papilarni KB, kromofobni KB, KB porijeklom iz sabirnih kanalica, medularni KB,
sarkomatoidna diferencijacija te neklasificirani KB. Dijagnoza se kod polovice slu¢ajeva dogodi
slucajno, oni pacijenti koji imaju simptome iskuse makrohematuriju, palpabilnu masu a
abdomenu te bol u slabinama. Kod laboratorijskih pretraga moze se pronaci anemija u tre¢ine
oboljenih. Glavna radioloska tehnika za dijagnostiku je CT abdomena s venskim kontrastom a
zlatni standard u lijeCenju je kirurSko uklanjanje; radikalna ili parcijalna nefrektomija (8.).

Wilmsov tumor (WT) odnosno nefroblastom je bubrezna maligna neoplazma koja je
embrionalnog porijekla, uglavnom je javlja kod djece ali i kod odraslih osoba u 3% slucajeva.

Kod odredenog postotka ljudi je prisutna obiteljska genetika (8.). U djecaka je ¢e$¢i takozvani
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sarkom ¢iste stanice Nno 0sim toga su oba spola pojednako zastupljena. Neke izolirane anomalije
se mogu povezati sa WT a to su hemihipertrofija, hipospadija, aniridia (16.). Razlikujemo dvije
subklasifikacije WT-a a to je WT klasi¢ni koji se sastoji od epitelne, blastemske i stromalne
komponente razli¢itih postotaka te anaplasticni WT kojeg obiljezava hiperkromazija, uve¢ana
stanica, uveéane jezgre te stanice tumora koje ukljuéuju multipolarne mitoticke figure. Sto se tice
simptomatologije, moze se pojaviti povremena bol u abdomenu, hipertenzija, hematurija,
problemi sa probavom u vidu mucnine, povracanja, gubitka apetita te gubitka na tezini.
Posljedicne dijagnoze mogu biti sréani Sum, ascites, varikokela te uvecana slezena. Radioloski
ne postoji dijagnostika koja potvrduje da je rije¢ 0 WT-u. Koristi se CT kako bi se dobile
informacije o proSirenju tumora a u zadnje vrijeme je i MR-a u upotrebi (8.). Kako bi se izabralo
lijecenje prikladno dijagnozi potrebno je odrediti stadij bolesti. Prvi stadij znaci da je tumor u
kapsuli te je zahva¢en samo bubreg. Kod drugog stadija je vidljivo tumorsko probijanje kapsule,
u treéem stadiju su pozitivni limfni &vorovi no bez hematogenih metastaza. Cetvrti stadij
obuhvaca metastaze dok peti stadij obuhvaca obostrani tumor (17.). Biopsija prije otklanjanja
tumora je preporucena samo kod tumora koji svojom veli¢inom premasuju kriterij za resekciju te
za tumore kod kojih je planirano zracenje ili neoadjuvantna kemoterapija. Kod osoba s
jednostranom zahvacéenos¢u ¢iji tumori ne prelaze na susjedne visceralne organe ili srediSnju
liniju tijela, prvi izbor lijeCenja je radikalna ili parcijalna nefrektomija (8.).

Sekundarni tumori u bubregu su najée$¢e maligne neoplazme, ¢ak za Cetiri puta ¢esce od
primarnih. Primarno sijelo takvih tumora je u plu¢ima, probavnom traktu te dojci. Vecina
slucajeva metastaziranja je hematogena dok u manje od 10% slucajeva vidimo direktnu i1
limfogenu metastazu. Simptomi su rijetki a ukoliko ih ima vidljiva je hematurija te bol u donjem
dijelu leda. Radioloski je teSko razlikovati primarni od sekundarnog tumora bubrega.
Najpouzdanija pretraga za otkrivanje metastaza je CT. Ukoliko dijagnoza nije sigurna, moguce je
napraviti perkutanu biopsiju. U pacijenata sa bubreznm metastazama lijecenje je sistemsko ili

palijativno, nema potrebe za nefrektomijom (8.).
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1.3. LIJECENJE TUMORA BUBREGA

Operativno lije¢enje podrazumijeva parcijalnu i radikalnu nefrektomiju. Radikalna
nefrektomija podrazumijeva uklanjanje cijelog bubrega zajedno s masnom (Gerotovom)
ovojnicom za razliku od parcijalne nefrektomije gdje se otklanja samo tumorsko podrucje i cuva
Sto viSe bubreznog parenhima (18.). Navedene metode se mogu raditi otvorenim nacinom,
laparaskopskim pristupom ili upotrebom robota. Koji na¢in ¢e se utvrditi, ovisi o bolni¢koj
opremi te spretnosti i iskustvu operatera (14.). Postoji nekoliko nacina izvodenja kirurSkog
pristupa a to su bo¢na inzicija (lumbotomija), torakoabdominalna incizija te transabdominalna
incizija (na primjer incizija po Chevronu) (19.). S obzirom na bolesnikovu dob, stadij bolesti,
stupanj zlo¢udnosti te histoloski tip tumora, multidiscilinarni tim donosi odluku o lijeCenju

obazrivno gledajuci klinicke procjene rizika a sve postivajuci kriterije MSKCC i IMDC (20.).

1.3.1. MODALITETI LIJECENJA

Lijecenje tumora ukljucuje nekoliko vrsta, a neke od njih su imunoterapija, kemoterapija,
radioterapija te tehnike termoablacije (23.).

Sto se ti¢e imunoterapije, prva koristena u lije¢enju metastatskog karcinoma bubrega je
bila citokinska terapija interleukinom-2 (IL-2) i interferonom alfa (INF-a), bilo kombinirano ili
pojedinac¢no. Napretkom medicine 2015.godine FDA (eng.Food and Drug Administration) je
odobrila lijek nivolumab. Navedeni lijek spada pod skupinu inhibitroa kontrolnih to¢aka te u
kombinaciji s antiangiogenim lijekovima trenutno stoji kao standard prve linije sustavnog
lije¢enja (23.).

Ucinak radioterapije (RT) u lijeenju karcinoma bubrega se smatrao ograni¢en zbog
polozaja te se takav karcinom gledao kao radiorezistentan. Razvojem hipofrakcioniranog
zracenja odnosno davanjem vecih pojedina¢nih doza u manjem broju zracenju dovodi do
uspjesne terapije u lijeCenju. Najcesce koristene radioterapije kod lijecenja tumora bubrega su
stereotakti¢na radioterapija tijela te stereotakti¢na radiokirurgija kje djeluju na bubreg ali i na
mozdane metastaze te metastaze na plucima (23.).

Kemoterapija nije standardni oblik lije¢enja karcinoma bubrega zbog loseg odgovora navedenog

organa. No neki lijekovi ipak daju rezultata kod malog broja pacijenata a to su gemcitabin,

15



cisplatin te 5-fluorouracil. Daju se pacijentima koji su ve¢ prosli imunoterapiju ili ciljane
lijekove, lijeenje se provodi u ciklusima i traje par tjedana (24.).

Termoablacija je danas dio Sirokog terapijskog arsenala u onkologiji. Nekoliko studija
pokazalo je neinferiornost tehnika ablacije u usporedbi s konvencionalnim kirur§kim zahvatom u
lijeenju nekih tumora bubrega. Tehnike ablacije ukljucuju radiofrekvenciju, mikrovalove,
krioterapiju, fokusirani ultrazvuk visokog intenziteta (HIFU) ili laser. Ablacija mikrovalovima se
pojavljuje kao omiljena termalna tehnika zahvaljuju¢i tehnoloSkom napretku koji omogucuje
brze vrijeme tretmana, vecu zonu ablacije i njezinu upotrebu u razli¢itim tkivima u usporedbi s
drugim tehnikama ablacije. Rezultat je proSirena zona ablacije i teoretski manje u¢inaka ponora
topline, kao $to je hladenje povezano s blizinom krvne Zile. Jo$ jedna prednost ablacije
mikrovalovima je moguc¢nost modulacije veliine i oblika ablacijske zone modificiranjem

isporucene snage i trajanja zagrijavanja (25.).

1.3.2. POVIJEST NEFREKTOMIJE

Najranije zabiljezene nefrektomije izvedene su na Zivotinjskim modelima zbog potreba
za fizioloskim poznavanjem promjena u homeostazi nakon uklanjanja samo jednog bubrega.
Gledajuci povijesne dokumente, prvim kirurg koji je uspjesno izveo nefrektomiju je njemacki
doktor Gustav Simon, koji je navedenu operaciju izveo u Heidelbergu 1869. godine na 46-
godis$njoj pacijentici gdje je uspjesno uklonjen lijevi bubreg. U 19. stoljecu kirurski zahvati bili
su povezani s izrazito visokom perioperativnom smrtnoS¢u, ¢ak do 50%, a najceSce su
komplikacije bile infekcija kirurske rane i naknadna sepsa. Znac¢ajno smanjenje perioperativnog
mortaliteta postignuto je zalaganjem kirurga britanskog porijetla Josepha Listera, on je 1867.
godine obavezao upotrebu 5% otopine karbolne kiseline za dezinfekciju ruku i instrumenata
kirurga prije i nakon operacije te izravno nanoSenje antisepti¢kog pripravka na kirurSko mjesto
zaSivene rane. Pocetkom 20. stolje¢a doslo je do znacajnog razvoja kirurSkih materijala za
Sivanje, a 1906. godine bila je najistaknutija godina za razvoj metode sterilizacije kromnim
katgutom. Dotadasnji problem mortaliteta zbog perioperativnog gubitka krvi tijekom kirurSkog
zahvata, pa tako i tijekom nefrektomije, djelomi¢no je rijeSen priznavanjem krvnih grupa i

njihovih sustava od lije¢nika Karla Landsteinera 1901.godine i djelovanjem krvnih transfuzija u
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klinickoj praksi. Sljede¢e Flemingovo otkri¢e bilo je prekretnica u dramaticnom poboljSanju
kirurskih ishoda a to je pojava penicilina 1928.godine (26.).

Tijekom druge polovice 20. stolje¢a postupak je postao sve CeS¢i. Prva uspjesSna
transplantacija bubrega zivog darivatelja je obavljena u prosincu 1954. Od strane lije¢nika
Joseph Murray, John Harrison i John Merrill. Sto se ti¢e povijesnog razvoja nefrektomije koja
Stedi nefron, prva dokumentirana publikacija djelomic¢ne nefrektomije datira iz 1884.godine
sluc¢ajnim spletom okolnosti od strane britanskog kirurga Sir Spencer Wells koji je nenamjerno
odstranio dio bubrega za vrijeme operacije perirenalnog adenoma. Prva planirana parcijalna
nefektomija je izvedena od strane njemackog kirurga Vicenz Czerny 1887.godine, pacijent je
imao angiosarkom bubrega (26.).

U pocecima laparaskopije u drugim granama, ona nije bila izgledna u provodenju
nefrektomije no problem problem veli¢ine bubrega kroz male rezove je rijesen 1991.godine kada
je Raplh Clayman izveo zahvat. Laparaskopska tehnika je od velike vaznosti i za transplantaciju
bubrega iz Zzivog donora, revolucionalizala je na¢in operacije kroz infraumbilikalnu inciziju te je
smanjila vremenski period tople ishemije na vremenski rok unutar 5 minuta (26.). Klini¢ka
primjena laparoskopske kirurgije zapocela je ranih 1980-ih.1 Od tada je laparoskopija postala
preferirani izbor za mnoge kirurge diljem svijeta zbog svojih kirurSkih i klini¢kih prednosti u
odnosu na tradicionalnu otvorenu kirurgiju. Ove prednosti uklju¢uju minimiziranu kirur§ku
traumu, brze vrijeme oporavka, smanjenu postoperativnu upotrebu analgetika i krace trajanje
boravka u bolnici. Jo§ jedna atraktivna prednost laparoskopske kirurgije je kinematografska
scenografija 1 kirurSki video zapisi koji se mogu snimati koji su revolucionirali okruZenje za
ucenje u operacijskim dvoranama i ucionicama, kao 1 izlaganja tijekom medicinskih
konferencija. Ove karakteristike zajedno ucinile su laparoskopsku kirurgiju jednom od
najznacajnijih prekretnica 20. stolje¢a u podruéju kirurgije (21.).

Napretkom medicine, na razini klinickih ispitivanja 1995.godine, uvodi se operacija
asistiranim robotskim rukama, odnosno napravljena je prva robotski asistirana laparaskopska
nefrektomija (26.).

1.3.3. KIRURSKO LIJECENJE

Kirursko lije¢enje ukljuCuje otvorenu jednostavnu ili radikalnu nefrektomiju kojom se

uklanja cijeli bubreg ili otvorenu parcijalnu nefrektomiju kojim se uklanja samo jedan njegov
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dio. Osim navedenog klasicnog pristupa, nefrektomija se moze napraviti pomocéu minimalno
invazivnih tehnika a to su standardna laparaskopska jednostavna ili radikalna nefrektomija kao i
robotski asistirane laparaskopske nefrektomije (26.).

Kao sto je ranije spomenuto, kod radikalne nefrektomije odstranjuje se i cijeli bubreg te
perirenalno masno tkivo obavijeno Gerotinom fascijom, a po potrebi i nadbubrezne Zlijezde.
Osim radikalne nefrektomije, ostaje rasprava o ulozi disekcije regionalnih limfnih ¢vorova, Cije
indikacije nisu uvijek jasno definirane. Nakon pristupa bubrezima u retroperitonealnom
prostoru kroz lateralnu subkostalnu inciziju, retroperitonealni i pararenalni prostor razdvojeni
su tupom disekcijom, a abdominalna aorta je izloZzena i identificirana anteromedijalnim
otklonom peritoneuma. Disekcijom boc¢nih strana dviju velikih Zila mogu se vizualizirati
bubrezne vene i zatim palpirati kako bi se procijenila prisutnost tumorskih tromba. Iza vena
mogu se identificirati bubrezne arterije. Vaskularna vrpca se postavlja oko renalne arterije i
vene i dalje se odreduje mjesto ukapavanja, tj. proksimalni ureter. Bubrezna arterija se zatim
dvostruko podveze i presjece, nakon Cega slijedi dekompresija bubrezne vene. Nakon §to je
bubrezna arterija pri¢vrséena i prerezana, bubrezna vena se dvostruko podveze i prereze na
sli¢an nacin. Ponekad se zbog ocigledne hilarne limfadenopatije ne moze odvojeno podvezati
renalna arterija i vena, pa se tada koristi tehnika pribijanja cijelog bubreznog stopala u blok.
Osim zastite vaskularne strukture hiluma bubrega, Presijeca uretere i povlaci bubrege prema
dolje, Sto olakSava kretanje gornjeg pola. Na kraju je kroz rez uklonjen hilarni slobodni bubreg
okruzen perirenalnim tkivom, a kirurSka rana je zatvorena u dva sloja. S obzirom da je
navedeni pristup transperitonealni pristup, da bi se pristupilo prednjem dijelu Gerotine fascije
od vaznosti je zarezati peritoneum preko duzine Toldtove linije koja je avaskularna uz
deflektiranje debelog crijeva, to jest deflektiranje debelog crijeva i medijalno slezene. Nakon
zarezanja Gerotine fascije s prednje strane, daljnji postupak u radikalnoj nefrektomiji je isti
kao Sto smo ve¢ opisali. Adrenalektomija tijekom radikalne nefrektomije obi¢no se rado kod
pacijenta s tumorom gornjeg pola jer postoji moguénost osteCenja nadbubrezno-bubrezne
granice i proSirenja tumora na nadbubrezne Zlijezde. Kod drugih slucajeva, adrenalektomija
nije u planu rutinski. Ukoliko postoji potreba, pristupa se podvezivanju i potrebno je presjeéi
nadbubreznu vaskulaturu koja se nalazi u Gerotinoj fasciji , ukljucujuéi arterije i vene. Ako se
ne radi adrenalektomija, nadbubrezna zlijezda se odreZze S gornjeg bubreznog pola na nacin da

ravnina ostane izravno na bubreznoj kapsuli odnosno vezivu. Kao §to smo ve¢ prethodno
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spomenuli, odstranjivanje limfnih ¢vorova nije striktno navedena u smjernicama, ali se
preporucuje pacijentima s visokorizi¢nom boles¢u (26.).

Parcijalna nefrektomija je tehnika koja je postala standard za odstranjivanje tumora
bubrega uz ocuvanje bubreznog parenhima Koji je funkcionalan. Najcesc¢e se izvodi bo¢nim
rezom i pristupom bubregu retroperitonealno, no moze se primijeniti i transperitonealni pristup
ako je potrebno, na primjer ako je bolesnik prethodno operiran bo¢nim rezom na toj strani ili
ako je tumorska masa veca i slozenije. Tijekom otvorene djelomi¢ne nefrektomije, temperatura
bubrega moze se sniziti odnosno okruzenje niske temperature tijekom rada smanjuje nastalu
Stetu, ishemiju. Time je postignuto znacajno duze vrijeme tolerancije hladne ishemije. Cilj je
resekcija tumorske mase s negativnim rubovima uz maksimalno ocuvanje nezahvacenog i
funkcionalanog bubreznog parenhima. lako se tumori mogu resecirati s rubom od 5 mm radi
poboljsanja sigurnosti, resekcija zdravog tkiva s rubom od 2-3 mm osigurava dobru onkolosku
kontrolu (26.).

Budu¢i da laparoskopska kirurgija ima mnoge prednosti u odnosu na otvorenu
kirurgiju, laparoskopska radikalna nefrektomija postala je daleko prihvac¢ena tehnika u Kirurgiji
1990-ih godina. Kako bi se napravila laparoskopska radikalna nefrektomija, mora zadovoljiti
indikaciju da je stadij tumora T1-3a, koji omogucuje sigurno uklanjanje bubrega ¢ak i ako je
tumor vrlo velik, ¢ak 1 ve¢i od 20 cm. Moze se izvoditi transperitonealno ili retroperitonealno.
Nakon inicijalnog pristupa i uspostavljanja pneumoperitoneuma potreban je pristup bubregu u
Gerotinoj fasciji. S lijeve strane, nakon incizije Tolteove linije bijele boje ispod
splenofreni¢nog ligamenta, od vaznosti je napraviti ravninu koja je avaskularna izmedu
mezokolona i Gerotine fascije to jest njegovog prednjeg lista. Nakon rasklapanja gornje
ravnine, prerezite slezensku dijafragmu 1 splenorenalni ligament. Gore navedenim koracima
postize se mobilizacija i medijalnost dok su lijevo debelo crijevo i slezena skrenuti i povukli su
rep 1 tijelo gusterace. U blizini donjeg pola bubrega, gonadna vena lezi ispod misi¢a psoasa i
teCe prema gore kao pritoka lijeve bubrezne vene u lijevi bubrezni hilum. Kod laparoskopskog
transperitonealnog pristupa desnom bubregu vidmo da se sli¢an lijevom bubreznom pristupu,
osim §to se dodatni troakar provlaci kroz epigastrij, jetra se povlaci prema gore, a dvanaesnik
se resecira kako bi se otkrila prednja strana donje Suplje vene. Neposredno po mobilizaciji i
medijalnoj defleksiji debelog crijeva i duodenuma (tj. ravnina izmedu mezokolona i Gerotine

fascije), desnom bubreznom hilumu moZzemo pristupiti duz prednje stijenke donje Suplje vene.
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Bubrezne vene se vizualiziraju dok se donja Suplja vena disecira u desni bubreg njeznom
superlateralnom trakcijom na donjem polu bubrega, ili za lijevu nefrektomiju, bubrezne vene
se vizualiziraju pra¢enjem bubreznog venskog toka njeznom superlateralnom trakcijom.
Izmedu postavljenih ligatura vrsi se transekcija bubreznih Zila, a proksimalna bubrezZna arterija
mora se ligirati dva do tri puta. Ovo je druga mogucnost koristenja linearnih spajalica za
presjecanje zila. Nakon §to su bubrezne arterije ligirane 1 odsjecene, bubrezne vene su ligirane
1 odsjeCene. Alternativna metoda transekcije hilarnih zila je izvodenje en bloc transekcije
bubreznog hiluma koristenjem Endo-GIA staplera duljine 44 (60 mm). Nakon oslobadanja
bubreznog hilusa, ako nije potrebna adrenalektomija, gornji pol se secira i stvara ravnina
izmedu nadbubrezne zlijezde 1 bubrega kako bi se oCuvala nadbubrezna zlijezda. Ako je ipak
potrebna adrenalektomija, granica nadbubrezne Zlijezde i bubrega ostaje netaknuta, ali se
nadbubrezne Zlijezde podvezu i prerezu. Nakon toga, krvne zile oni ostaju jedine pri¢vrsne
strukture za lijevi bubreg, mokracovod i gonadna vena se nalaze lijevo, a ureter samo desno.
Zadnji korak je ekstrakcija koja se postiZze na nacin da se uvede ekstrakcijska vrecica u koju se
potom stavlja bubreg obavijen perinefrickim tkivom. Najc¢eS¢e se koristi infraumbilikalni

sredisnji rez kod ekstrakcije intaktnog organa (26.).

1.3.4. USPOREDBA 2D I 3D LAPARASKOPIJE

Tri su glavna izazova u laparoskopiji: ograni¢eni opseg pokreta laparoskopskih
instrumenata, slaba dubina percepcije u dvodimenzionalnom (2D) laparoskopskom sustavu
snimanja i duza krivulja u¢enja. Kako bi se rijesili ti problemi, razvijene su nove tehnologije kao
Sto su laparoskopski robotizirani drzaci igala koji mogu oponasati pokrete ruku kirurga; ovaj
instrument je pojednostavio poteskoée intrakorporalnog Sivanja. Ostala poboljsanja ukljucuju
trodimenzionalni (3D) laparoskopski sustav snimanja. Zajedno, ove su dvije tehnologije
poboljsale intrakorporalnu disekciju, kvalitetu Sivanja, ergonomiju i dubinu percepcije tijekom
laparoskopske kirurgije (21.).

2D laparoskopski sustav sastoji se od jedne kamere (monoskopske), Sto je primarni
razlog zasto ovom sustavu nedostaje dubina percepcije. Prethodno su kirurzi definirali patologije
1 primjenjivali kirurski pristup koriStenjem konvencionalnog dvodimenzionalnog (2D) monitora

koji projicira rendgenske snimke, racunalne tomografije i skenirane slike magnetske rezonancije.
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Medutim, za definiranje slozenijih lezija, ukljucujuéi nevidljive hranidbene arterije i hilarne ili
endofiticne mase, konvencionalna 2D prijeoperativna procjena ne daje osjecaj perspektive niti
olakSava ove postupke (22.). S druge strane, 3D laparoskopija sadrzi dvije jedna pored druge
kamere (stereoskopske). Slike s ove dvije razli¢ite kamere prolaze kroz naocale u kojima svaki
okular odgovara jednoj kameri. Na kraju, slike se filtriraju i primaju kao jedna; to dovodi do
poveéanja dubine percepcije. Povecana dubina percepcije povezana je s ve¢om preciznos$cu i
brzinom u izvedbi, kao i kracom krivuljom ucenja (21.). Osim toga, 3D ispisani model moze se
koristiti za proucavanje slozenih slu€ajeva, simulaciju i uvjezbavanje operacija, poducavanje

studenata i edukaciju pacijenata (22.).
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2. CILJ ISTRAZIVANJA

Cilj ovog istrazivanja je utvrditi epidemioloska obiljezja bolesnika koji boluju od karcinoma
bubrega koja ukljucuju spol, dob, Zupaniju iz koje dolaze te usporediti razliku izmedu 2D i 3D
lapaaraskopske parcijalne nefrektomije.

2.1. SPECIFICNI CILJEVI ISTRAZIVANJA

e Ovim istrazivanjem planiramo utvrditi koji je spol vise izloZen laparaskopskoj parcijalnoj
nefrektomiji.

e Utvrditi prosje¢nu dob osoba koje su podlozene operaciji.

e Utvrditi prosjecno vremensko trajanje operacije.

e Utvrditi prosjec¢no vrijeme staze.

e Utvditi prosje¢nu veli¢inu tumora.

e Utvrditi malignitet tumora.

e Utvrditi prosjek dana lezanja na odjelu urologije.

e Utvrditi gubitak krvi za vrijeme operacije.

2.2. HIPOTEZE ISTRAZIVANJA

H1 — Muskarci su ¢esce izloZeni parcijalnoj nefrektomiji.

H2 — Dobna skupina pacijenata koji su podlozeni parcijalnoj nefrektomiji imaju iznad 50 godina.
H3 — Prosje¢no vremensko trajanje operacije za 2D laparaskopsku parcijalnu nefrektomiju je
duze od 3D laparaskopske parcijalne nefrektomije.

H4 — Prosje¢no vrijeme staza kod 2D laparaskopske parcijalne nefrektomije je duze od 3D
laparaskopske parcijalne nefrektomije.

H5 — Prosje¢na veli¢ina tumora kod 2D laparaskopske parcijalne nefrektomije je manja nego kod
3D laparaskopske parcijalne nefrektomije.

H6 — Udio maligniteta je jednak kod 2D i 3D laparaskopske parcijalne nefrektomije.
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H7 — Prosjecno vrijeme boravka na odjelu za urologiju nakon 2D laparaskopske parcijalne
nefrektomije je dulji nego kod 3D laparaskopske parcijalne nefrektomije.
H8 — Prosje¢an gubitak krvi za vrijeme 3D laparaskopske parcijalne nefrektomije je manji u

odnosu na 2D laparaskopsku parcijalnu nefrektomiju.

3. IZVORI PODATAKA I METODE

3.1. USTROJ ISTRAZIVANJA

Prema ustroju, ovo je presjecno istrazivanje.

3.2. UZORAKISPITANIKA

Za ovo istrazivanje, kriterij ukljucenja je da su bolesnici hospitalizirani na Odjelu za
urologiju OB Zadar te da imaju medicinsku dijagnozu karcinoma bubrega od koje su lijeceni u
periodu od 6 godina, odnosno od 01. sije¢nja 2015. do 31. prosinca 2020. godine. Operirani su
2D laparaskopskom parcijalnom nefrektomijom u razdoblju do kraja 2017.godine te su operirani
3D laparaskopskom parcijalnom nefrektomijom od pocetka 2018.godine. Hospitalizirani
pacijenti su uz to opredjeljeni prema spolu, zivotnoj (kronoloskoj) dobi, Zupaniji, vremenskom
trajanju operacije, trajanju staze ishemije, veliini tumora,tipu tumora, resekcijskom rubu, vrsti
operativnog zahvata te danima boravka na odjelu. Konac¢ni broj ispitanika ove skupine je 33.
Operirani su 2D laparaskopskom parcijalnom nefrektomijom u razdoblju do kraja 2017.godine te

su operirani 3D laparaskopskom parcijalnom nefrektomijom od pocetka 2018.godine.

3.3. POSTUPCI

Kako bi se prikupili podaci ovog presjeCnog istrazivanja, koriSten je bolnicki
informacijski sustav te Odjela za urologiju OB Zadar, a ispunjavali su kriterij uklju¢enja u

istrazivanje zbog medicisnke dijagnoze tumora bubrega koji je lijeCen s kirurSke strane u periodu
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od Sest godina. Hospitalizirani pacijenti su uz to opredjeljeni prema vrsti operacijskog zahvata.

Ovo istrazivanje je odobreno od strane Etickog povjerenstva OB Zadar.

3.4. METODE OBRADE PODATAKA

Za utvrdivanje deskriptivnih parametara koriStenih varijable, izraunata je aritmeticka
sredina (AS). Usporedivani su podaci 2D laparaskopske parcijalne nefrektomije do 2017.godine

s podacima 3D laparaskopske parcijalne nefrektomije od 2018.godine.

3.5. ETICKO ODOBRENJE

Istrazivanje za potrebe pisanja ovog ovom presje¢nom istrazivanju u svrhu izrade
diplomskog rada je provedeno na Odjelu za urologiju u Opc¢oj bolnici Zadar, uz suglasnost
mentora i uz odobrenje Etickog povjerenstva OB Zadar (Ur. Broj: 01-2658/24-10/24, Zadar, 29.
Ozujka 2024).
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4. REZULTATI

U tablici 2. prikazani su rezultati deskriptivne statistike odnosno aritmeticke sredine.

Tablica 2. Deskriptivni pokazatelji koristenih varijabli na ukupnom uzorku (N=33)

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

SPOL 11 muskaraca, 1 zena 14 muskaraca, 7 zena
PROSJECNA DOB (GODINE) 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)
VELICINA TUMORA (cm) 2,1(1,0-3,0) 2,6 (1,0-7,0)

UDIO MALIGNITETA U PHD 50% (6) 66% (14)
TRAJANJE HOSPITALIZACIJE (dani) 6,6 (3-8) 5,7 (4-10)
PROCJENJENIN GUBUTAK KRVI (ml) | 90 (20-230) 50 (20-150)
RESEKCIJSKI RUB NEGATIVAN 100% 95% (20)

Analizom Tablice 2 vidljivo je da je u razdoblju od 2015. do 2017. godine operirano 92%
muskaraca te 8% Zena a u razdoblju od 2018. do 2020. godine je operirano 67% muskaraca te
33% Zena. Prosje¢na vrijednost dobi u razdoblju od 2015. do 2017. godine je 59 godina a u
razdoblju od 2018. do 2020. godine 58,3 godine. Prosjecno trajanje operativnog zahvata u
razdoblju od 2015. do 2017. godine je 2 sata i 10 min dok je u razdoblju od 2018. do 2020.
godine prosjecno trajanje operativnog zahvata 1 sat i 52 minute. Prosje¢no trajanje hemostaze u
razdoblju od 2015. do 2017. godine je 24 minute dok je u razdoblju od 2018. do 2020. godine
21,1 minutu. Prosje¢na veli¢ina tumora u razdoblju od 2015. do 2017. godine je 2,1 cm a u
razdoblju od 2018. do 2020. godine je 2,6 cm. Udio maligniteta u PH nalazima u razdoblju od
2015. do 2017. godine je iznosio 50% dok je u razdoblju od 2018. do 2020. godine iznosio 66%.
Prosjec¢no vrijeme boravka na odjelu u razdoblju od 2015. do 2017. godine je bilo 6,6 dana a u

razdoblju od 2018. do 2020. godine 5,7 dana. Prosjecno procijenjen gubitak krvi u razdoblju od
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2015. do 2017. godine je bio 90 ml a u razdoblju od 2018. do 2020. godine prosjecan gubitak
krvi bio 50 ml. Resekcijski rub je u razdoblju od 2015. do 2017. godine bio 100% negativan a u

razdoblju od 2015. do 2017. godine u 95% slucajeva bio negativan.
Tablica 3. Usporedba laparaskopskih i klasi¢nih nefrektomija.

BROJ ZAHVATA 2015.-2017. 2018.-2020.
LAPARASKOPSKI 12 21
KLASICNI 13 14

UDIO LPSC 48% 60%

Analizom Tablice 3 imamo uvid u broj operiranih klasi¢nom parcijalnom nefrektomijom
te laparaskopskom nefrektomijom. U razdoblju od 2015. do 2017. godine je operirano 12
pacijenata laparaskopskom parcijalnom nefrektomijom te 13 pacijenata klasi¢nom parcijalnom
nefrektomijom dok je u razdoblju od 2018. do 2020. godine operiran 21 pacijent laparaskopskom
parcijalnom nefrektomijom te 14 pacijenata klasicnom parcijalnom nefrektomijom. Vidljivo je
da je na laparaskopski nacin operirano 48% pacijenata u razdoblju od 2015. do 2017. godine dok
je 60% pacijenata laparaskopski operirano u razdoblju od 2018. do 2020. godine.

Tablica 4. Podjela po zupanijama

ZUPANIJA  ZADARSKA  DUBROVACKO-  SIBENSKO-  SPLITSKO- ZAGREBACKA  KOPRIVNICKO-  ISTARSKA  LISKO-
NERETVANSKA  KNINSKA DALMATINSKA KRIZEVACKA SENJSKA

2D (12) |3 3 3 1 0 1 1 0

3D(21) |8 6 3 1 2 0 0 1

Analizom Tablice 4 vidimo da je u razdoblju od 2015. do 2017. godine po 3 pacijenata iz
Zadarske, Dubrovacke-neretvanske i Sibensko-kninske Zupanije, po 1 pacijent iz Splitsko-
dalmatinske, Koprivni¢ko-krizevacke i Istarske zupanije. U razdoblju od 2018. do 2020. godine
je 8 pacijenata iz Zadarske zupanije, 6 pacijenata iz Dubrovacko-neretvanske, 3 pacijenata iz
Sibensko-kninske Zupanije, 2 pacijenata iz Zagrebacke Zupanije te po 1 pacijent iz Splitsko-

dalmatinske i Licko-senjske Zupanije.
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5. RASPRAVA

Laparaskopske operacije postale su vodece operacije u odnosu na klasi¢ne laparaskopije
zbog njihove ucinkovitosti, sigurnosti te manje stope postoperativnih komplikacija. Na stupanj i
ucestalost komplikacije ima utjecaj 1 vrsta laparaskopske operacije, odnosno je li u pitanju 2D ili
3D laparaskopska parcijalna nefrektomija (1). Ucestalost parcijalne nefrektomije se sve CeSce
koristi jer se onkoloSka kontrola pokazala sli¢noj kao i radikalna nefrektomija a uz to ima
digoro¢no povoljno djelovanje na pacijenta, odnosno o¢uvanje bubrega koliko je moguce (18).

U presjeCnom istrazivanju Hai-Song Tan, retrospektivnom metodom istrazivanja je
analizirao klinicke podatke 134 bolesnika s tumorima bubrega; bili su podvrgnuti laparoskopskoj
djelomi¢noj nefrektomiji izmedu kolovoza 2013. i ozujka 2016. od strane iste kirurSke grupe u
bolnici Changhai i bolnici Changzheng. Pedeset i tri slucaja bila su ukljucena u skupinu 3D
laparoskopske parcijalne nefrektomije 1 81 slucaj u skupinu 2D laparoskopske djelomicne
nefrektomije. Podaci o perioperativnom i pracenju podvrgnuti usporedbi i analizi ukljucivali su
operativno vrijeme, procijenjeni gubitak krvi, intraoperativnu transfuziju, vrijeme tople ishemije,
vrijeme oporavka funkcije crijeva, duljinu hospitalizacije, perioperativne komplikacije i brzinu
glomerularne filtracije prije i poslije operacije. Prosje¢no operativno vrijeme 3D parcijalne
nefrektomije je bilo 193 minunte a prosje¢no operativno vrijeme 2D parcijalne nefrektomije 217
minuta. Prosje¢no vrijeme tople ishemije kod 3D parcijalne nefrektomije je bilo 23 minute a kod
2D parcijalne nefrektomije 26 minuta. Ovi rezultati se poklapaju s nasim nalazom. Medutim,
procijenjeni gubitak krvi, intraoperativna transfuzija, vrijeme oporavka, duljina hospitalizacije i
perioperativne komplikacije nisu se znacajno razlikovali izmedu dviju skupina §to se ne poklapa
s nasim nalazom. Razlozi nepoklapanja mogu biti zbog ne standardiziranih postupaka pracenja
komplikacija te zbog promjena u kvaliteti skrbi koje se s godinama mijenjaju (27).

NasSe istrazivanje je pokazalo sljedece; u vremenskom periodu od 2015. do 2017. godine
je operirano 12 pacijenata laparaskopskom parcijalnom nefrektomijom te 13 pacijenata
klasicnom nefrektomijom dok je u periodu od 2018. do 2020. godine operirano 21 pacijent
laparaskopskom parcijalnom nefrektomijom te 14 pacijenata klasi¢cnom nefrektomijom. Vidljivo
je da je na laparaskopski na¢in operirano 48% pacijenata u periodu od 2015. do 2017. godine dok
je 60% pacijenata laparaskopski operirano u periodu od 2018. do 2020.godine $to moze govoriti

u prilog tome da Sto je viSe operatera dostiglo plato krivulje ucenja u laparaskopiji, ¢eSce se
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odlucuju za laparaskopsku metodu. U nasem istrazivanju rezultati pokazuju da su muskarci bili u
vecéem postotku u odnosu na Zene, ucestalost muskog spola je 92% u periodu od 2015. do 2017.
godine te 67% u razdoblju od 2018. do 2020.godine sto se podudara s epidemioloskim podacima
o raspodjeli tumora bubega medu spolovima. Prosjec¢na vrijednost dobi u periodu od 2015. do
2017. godine je 59 godina a u periodu od 2018. do 2020. godine 58,3 godine §to ponovno
odgovara ucestalosti tumora bubrega po dobnoj podjeli, ¢es¢i su u starijim dobnim skupinama.
Prosje¢no trajanje operativnog zahvata u periodu od 2015. do 2017. godine je 2 satai 10 minau
periodu od 2018. do 2020. godine prosjecno trajanje operativhog zahvata iznosi 1 sat i 52
minute. Prosjecno trajanje hemostaze u periodu od 2015. do 2017. godine je 24 minute a u
periodu od 2018. do 2020. godine 21,1 minutu, iz ¢ega vidimo da je koristenje 3D laparaskopske
parcijalne nefrektomije objektivno skratilo trajanje hemostaze $to omogucava bolje oCuvanje
bubrezne funkcije. Prosjecna veli¢ina tumora u periodu od 2015. do 2017. godine je bila 2,1 cm a
u periodu od 2018. do 2020. godine je bila 2,6 cm. Udio maligniteta u PH nalazima u periodu od
2015. do 2017. godine iznosi 50% a u periodu od 2018. do 2020. godine 66% iz ¢ega vidimo da
je postotak dobro¢udnih tumora vec¢i od postotka incidencije dobroc¢udnih tumora u opcoj
populaciji. Prosjec¢no vrijeme boravka na odjelu u periodu od 2015. do 2017. godine je bilo 6,6
dana dok je u periodu od 2018. do 2020. godine 5,7 dana $to nas navodi na zaklju¢ak da
skrac¢enje od gotovo cijelog jednog dana hospitalizacije smanjuje financijski troSak bolnice §to je
bitno za uStedu sredstava ili ve¢i broj lijeCenih pacijenata. Prosje¢no procijenjen gubitak krvi u
periodu od 2015. do 2017. godine je bio 90 ml dok je u periodu od 2018. do 2020. godine
prosjecan gubital krvi bio 50 ml za vrijeme operativnog zahvata iz ¢ega vidimo da je koristenje
3D laparaskopske parcijalne nefrektomije smanjilo gubitak krvi staze Sto omogucava bolje
ocuvanje bubrezne funkcije. Resekcijski rub je u periodu od 2015. do 2017. godine bio 100%
negativan a u periodu od 2018. do 2020. godine u 95% slucajeva bio negativan. Vidljivo je da je
u periodu od 2015. do 2017. godine po 3 pacijenata iz Zadarske, Dubrovacke-neretvanske i
Sibensko-kninske Zupanije, po 1 pacijent iz Splitsko-dalmatinske, Koprivni¢ko-krizevacke i
Istarske zupanije. U periodu od 2018. do 2020. godine je 8 pacijenata iz Zadarske Zupanije, 6
pacijenata iz Dubrovadko-neretvanske, 3 pacijenata iz Sibensko-kninske Zupanije, 2 pacijenata iz

Zagrebacke Zupanije te po 1 pacijent iz Splitsko-dalmatinske i Licko-senjske Zupanije.
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. ZAKLJUCAK

Istrazivanje potvrduje:

Najcesce je prevladavao muski spol u ovom istrazivanju;

prosjecna dob pacijenata u periodu od 2015. do 2017. godine je je 59 godina dok je u
periodu od 2018. do 2020. godine 58,3 godine;

prosjecno trajanje operativnog zahvata u periodu od 2015. do 2017. godine je 2 sata i 10

min dok je u periodu od 2018. do 2020. godine 1 sat i 52 minute;

prosje¢no trajanje staze u periodu od 2015. do 2017. godine je 24 minute dok je u periodu
od 2018. do 2020. godine 21,1 minutu;

prosjecna veli¢ina tumora u periodu od 2015. do 2017. godine je 2,1 cm dok je u periodu
od 2018. do 2020. godine je 2,6 cm;

udio maligniteta u patohistoloskim nalazima u periodu od 2015. do 2017. godine iznosi
50% dok je u periodu od 2018. do 2020. godine 66%;

prosje¢no vrijeme boravka na odjelu u periodu od 2015. do 2017. godine je 6,6 dana dok
je u periodu od 2018. do 2020. godine 5,7 dana;

Prosjecno procijenjen gubitak krvi u periodu od 2015. do 2017. godine je 90 ml dok je u
periodu od 2018. do 2020. godine 50 ml za vrijeme operativnog zahvata.

Usporedba navedenih ¢imbenika i dobivenih rezultata pruza izuzetan uvid kod oba

kirurSka pristupa glede pozitivnih i negativnih strana. 2D laparaskopska parcijalna nefrektomija,

unato¢ ucinkovitosti, ipak vuée veci rizik kao $to je duzi oporavak te veci gubitak krvi. Gledajuci

drugu stranu, 3D laparaskopska parcijalna nefrektomija ima manji gubitak krvi za vrijeme

operativnog zahvata, krace trajanje staze te brzi oporavak koji rezultira manjim brojem dana

hospitalizacije. Navedene prednosti su tu upravo zbog boljeg prikaza resekcijske plohe te

smjeStaja Sava.

Kako bi pacijent dobio optimalan kirurSki pristup, odluka treba biti utemeljena na

procjeni klinickog stanja u kojem se pacijent nalazi, individualnim karakteristikama i potrebama.

Uz to je iznimno vazno iskustvo kirurga pri izvodenju laparaskopskih operacija, odnosno obuka

koju operater ima 1 iskustvo u navedenom podrucju.
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Nakon operacije, potrebno je kontinuirano pratiti pacijenta kako bi pravovremeno uocili
komplikacije te uspjeSno odreagirali s pravom terapijom u skladu s aktualnim potrebama.
Budu¢im ulaganjem u znanje i razvoj tehnologije, moZzemo smanjiti rizik od komplikacija te na
taj nacin poboljSati kvalitetu skrbi hospitaliziranih bolesnika nakon laparaskopske pacrcijalne

nefrektomije.
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