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SAZETAK

Jedan od najslozenijih zahvata u urologiji jest lijecenje nefrolitijaze perkutanim
pristupom. Ovaj zahvat je moguce izvesti u supinacijskom i pronacijskom polozaju
pacijenta.

Cilievi ovog preglednog rada jesu istraziti utjeCe li polozaj bolesnika tijekom
izvodenja perkutane nefrolitotripsije na sigurnost postupka, na anestezioloski rizik, na
vrijeme hospitalizacije, na vrijeme trajanja kirurSkog zahvata te na postoperativne
komplikacije.

U pisanju rada koristili smo recentno objavljenu literaturu u bazi podataka
MEDLINE/PubMed. Pri pretrazivanju usredotoCili smo se na randomizirane
kontrolirane studije, meta analize te pregledne radove.

Ogranicenja u pisanju ovog rada jesu nesrazmjer broja kirurga koji preferiraju
tradicionalni pronacijski polozaj u PNL u odnosu na supinacijski polozaj te odabir
metode lijeCenja prema osobnim preferencijama i iskustvu operatera.

Prednosti supinacijske PNL jesu lakSe namjestanje pacijenta Sto rezultira i
kraim trajanjem operacije, mogucénost operacije u spinalnoj anesteziji, maniji
anestezioloski rizik u pretilih bolesnika i bolesnika s visokim kardiovaskularnim
rizikom, maniji rizik od ozljeda ziv€anog i lokomotornog sustava te manji rizik od
infekcija i sepse. U supinaciji moguce je izvoditi SBES i ECIRS $to rezultira ve¢om
stopom SFR. Prednosti pronacijske PNL jesu kraéi pristupni kanal $to rezultira
manjom vjerojatno$¢u ozljeda prileze¢ih organa, vec¢a povrSina za odabir mjesta
punkcije odgovarajuce ¢aSice bubrega, moguénost punkcije gornje ¢asice bubrega te
veca sloboda pri rukovanju nefroskopom.

lako se i danas tradicionalno ¢eSce Kkoristi pronacijski polozaj, saznanja koja
smo dobili pisanjem ovog preglednog rada trebaju nas ohrabriti da napustimo
komfornu zonu te kritiCki procjenimo, temeljem karakteristika pacijenta, ho¢emo i

zahvat izvesti u supinacijskom ili pronacijskom polozaju.

Kljuéne rijeéi: endoskopija; nefrolitotripsija, perkutana; postoperativhe komplikacije;

urolitijaza



ABSTRACT

One of the most complex procedure in wurology is percutaneous
nephrolithotripsy. This procedure can be performed in the patient's prone as well in
the supine position.

The aim of this final thesis is to investigate whether the position of the patient
during percutaneous nephrolithotripsy affects the safety of the procedure, anesthetic
risk, hospitalization time, surgery time, and postoperative complications.

We searched MEDLINE/PubMed database for recently published literature.
During the search, we focused on randomized controlled studies, meta-analyses and
review papers.

Limitations in writing this thesis are the disproportion of the number of
surgeons who prefer the traditional prone position compared to the less familiar
supine position.

The advantages of supine PNL are easier patient positioning, shorter surgery
time, the possibility of spinal anesthesia, lower anesthetic risk in obese patients and
patients with high cardiovascular risk, lower risk of injuries to the nervous and
musculoskeletal system, and lower risk of infections and sepsis. In supine PNL, it is
possible to perform SBES and ECIRS as well. The advantages of prone PNL are
shorter puncture channel, which results in a lower risk of injury to the adjacent
organs, the possibility of upper renal calyx puncture, and greater mobility when
handling the nephroscope.

Although the prone position is used more often today, the knowledge we
gained by writing this thesis should encourage us to leave the comfort zone and
critically evaluate, taking into account the patient's characteristics, whether we will
perform the procedure in the supine or prone position.

Key words: endoscopy; nephrolithotomy, percutaneous; postoperative

complications; urolithiasis



1. uvoD

1.1 Povijest endoskopije

Zahvaljuju¢i razvoju endourologije, bolesti urogenitalnog sustava danas
mozemo lijeciti minimalno invazivnim pristupom.

Povijest endourologije seze u 19. stoljeCe kada se razvijaju prvi endoskopski
instrumenti. Maximilian Nitze je 1877. godine u Berlinu razvio instrument kojim se
moze pogledati i osvijetliti unutrasnjost mokra¢nog mjehura. Instrument je nazvao
cistoskop (1).

Prva endoskopska operacije izvedena je ve¢ 1881. godine pri ¢emu je Josef
Grinfeld endoskopskim putem, a uz pomo¢ cistoskopa, odstranio tumor mokraénog
mjehura. Taj se dogadaj smatra temeljem uroloSke endoskopije i endourologije (2).

Najvaznijim razdobljem u razvoju moderne uroloSke endoskopije smatra se
druga polovica 20. stolje¢a kada su razvijeni prvi moderni oblici endoskopa i
operacijskih instrumenata za endouroloske zahvate viSegodiSnjom suradnjom Karla
Storza i Harolda Hopkinsa (3).

Fernstrom i Johansson su 1976. godine ucinili prvu perkutanu nefrolitotripsiju, a
1980. godine, Pérez-Castro i Martinez-Piniero prvu ureterorenoskopiju (4,5).

U samim pocecima koristili su se rigidni instrumenti, a razvojem tehnologije
instrumenti postaju napredniji i prilagodeniji ljudskoj fizionomiji. Tako nastaju
semirigidni, a kasnije i fleksibilni instrumenti koji su znatno manje agresivni prema
njeznim strukturama urogenitalnog sustava.

Ve¢ spomenuti Harold Hopkins, britanski fiziCar, smatra se zacCetnikom
transmisije "hladnog svijetla" fiber-optickim vlaknima Sto je ista tehnologija koju

upotrebljavamo i danas.

1.2. Endoskopski instrumenti u urologiji

Uroloski endoskopski instrumenti razlikuju se ovisno o dijelu urotrakta kojeg
Zelimo pregledati. Za pregled mokracne cijevi i mokracnog mijehura koristimo
uretrocistoskop, a za pregled mokracovoda i kanalnog sustava bubrega koristimo
ureterorenoskop. Nefroskop je instrument kojega koristimo za pregled kanalnog

sustava bubrega anterogradnim putem.



UroloSke endoskopske instrumente mozemo koristiti u dijagnosticke i terapijske

svrhe.

1.2.1. Uretrocistoskop

Uretrocistoskop je instrument koji uglavhom sluzi u dijagnostici poremecaja
donjih mokraénih puteva. Dva su osnovna oblika ovog instrumenta — fleksibilni i
rigidni. Danas se najCeSc¢e koristimo fleksibilnim uretrocistoskopom jer je, upravo
zbog svoje fleksibilnosti i tanjeg profila (16/17 Ch), ugodniji za pacijenta (slika 1).
Rigidni uretrocistoskop dostupan je u razli¢itim veliCinama (15-25 Ch) kako bi bio
prilagoden starosti pacijenta ili specifi¢noj anatomiji (Slika 2).

Promjer instrumenta izrazavamo u French-ima (Fr) ili u Charriére-ima (Ch)
prema francuskom izumitelju (Joseph-Frédéric-Benoit Charriére, 1803-1876) pri
¢emu 1 Frili 1 Ch odgovara 1/3 mm. Rigidni cistoskop koristimo kada je potrebno
ispirati krvne ugruske, kamence ili pak uciniti resekciju tumora mokra¢nog mjehura.
Fleksibilni cistoskop izaziva puno manje nelagode prilikom pregleda zbog manjeg

promjera instrumenta, a pregled je moguce uciniti i na bolesnic¢kom krevetu (6).

Slika 2. Rigidni uretrocistoskop (privatni izvor)



1.2.2. Ureteroskop/ureterorenoskop

Kao i u slu€aju cistoskopa, razlikujemo semirigidni i fleksibilni ureterorenoskop.
Ako govorimo o semirigidnom ureterorenoskopu, to je dugacak i tanki instrument koji
uvodimo kroz mokra¢nu cijev do mokracnog mjehura, a potom u odgovarajuce
ureteralno us¢e kako bi instrumentom napredovali ureterom do kanalnog sustava
bubrega. Semirigidni ureterorenoskopi Sirine su od 7 do 12 Ch dok su fleksibilni Sirine
od 7 do 9 Ch. Semirigidni ureterorenoskop ima naj¢esc¢e dva radna kanala kojima se
uvode dodatni instrumenti nuzni tijekom zahvata (npr. laserska vlakna, hvatalice,
koSarice, litotriptori...). Zbog rigiditeta instrumenta, pregled i rad u kanalnom sustavu
bubrega je ograniCen (Slika 3). Radni kanal fleksibilnog ureterorenoskopa je puno
tanji te je primjena instrumenta samim time i ograni¢ena no njegova fleksibilnost

dopusta pregled svih ¢aSica kanalnog sustava bubrega (Slika 4) (7).

Slika 3. Semirigidni ureterorenoskop (privatni izvor)

Slika 4. Fleksibilni ureterorenoskop (privatni izvor)



1.2.3. Nefroskop

Prvi nefroskop osmisljen je 1965. godine (Karl Storz Endoskope) s hamjerom
pregleda i intervencija u kanalnom sustavu bubrega. Obzirom kako je za postupak
nefroskopije potreban anterogradni pristup, odnosno potrebno je stvoriti umjetan
kanal kroz koZu lumbalne regije direktno u kanalni sustav bubrega, bilo je potrebno
osmisliti i posebne dilatatore (Amplatz, Alken, balonski dilatatori) koji omogucuju
uvodenje nefroskopa. Nefroskopi se takoder razlikuju svojom veliCinom. Dostupni su
klasi¢ni nefroskopi Sirine 24 Ch do 28 Ch (Slika 5), mini nefroskopi Sirine 14 Ch do 20
Ch (Slika 6), ultra mini nefroskopi (11 Ch -13 Ch) te mikro nefroskopi Sirine <10 Ch.
Za eksploraciju i rad u teZe dostupnim €aSicama kanalnog sustava bubrega koristimo
fleksibilni nefroskop Sirine 15 Ch (8,9).

Slika 6. Mini nefroskop s ,koSuljicom® i dilatatorima 15Ch (privatni izvor)



1.3. Endoskopski zahvati

1.3.1. Uretrocistoskopija

Uretrocistoskopija je endoskopska metoda pregleda koja omogucava izravnu
vizualizaciju mokracne cijevi i mokra¢nog mjehura instrumentom kojega nazivamo
uretrocistoskop (Slika 7). Uretrocistoskopija je najCeSCe izvoden urolosKki
endoskopski zahvat koji prvenstveno ima dijagnostiCku, a ponekad i terapijsku ulogu.
NajCeSce se izvodi ambulantno, uz prethodnu primjenu anestetika u obliku gela
kojega unesemo u mokracnu cijev. Uretrocistoskopija je indicirana u pacijenata s
iritativnim i opstruktivnim smetnjama mokrenja, u pacijenata s hematurijom ili drugim
patoloskim primjesama u urinu (zrak, gnoj, feces...). Takoder, indicirana je u obradi
kongenitalnih anomalija urotrakta, divertikla, ekspanzivnih formacija u mokracnom

mjehuru kao i kod sumnje na prisutnost stranog tijela (10,11).

A

™
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S
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v

Slika 7. Uretrocistoskopija (internet izvor;
https://www.olympusprofed.com/uro/bladder-cancer/1266/)

1.3.2. Ureteroskopija/ureterorenoskopija

Zahvaljuju¢i tehnoloSkom napretku, s vremenom su razvijeni sve napredniji
instrumenti malog kalibra, odgovarajuceg izvora svijetlosti i opti¢kih vlakana koji su
omogucili endoskopski pregled mokracovoda. Mokracovod je tanki cijevasti organ ciji
unutarnji promjer (lumen) u prosjeku iznosi 2 — 4 mm (12). Pregled mokracovoda
(ureteroskopija) i kanalnog sustava bubrega (ureterorenoskopija) izvodi se

uvadanjem ureterorenoskopa kroz mokraénu cijev u mokraéni mjehur, a potom u

5



odgovaraju¢e ureteralno usée u gornji dio mokracnog sustava (Slika 8).
Ureterorenoskopija moze biti dijagnosticka i terapijska. Indikacije za endoskopski
pregled gornjeg urotrakta jesu defekti punjenja kontrasta utvrdeni radioloSkim
slikovnim metodama pregleda, unilateralna hematurija, opstrukcija gornjeg urotrakta
nejasne etiologije, abnormalni nalazi citologije urina te evaluacija ureteralnih ozljeda.
Terapijska ureterorenoskopija najées¢e podrazumijeva lijeCenje urolitijaze gornjeg
urotrakta, ablaciju tumora te endoskopsku inciziju pijeloureteralnog vrata ili disciziju
ureteralnih striktura (13).

Slika 8. Ureteroskopija semirigidnim instrumentom (internet izvor; Noble, M.J., Isac, W.E.
(2013). Semirigid Ureteroscopy: The Cleveland Clinic Approach. In: Monga, M.
(eds) Ureteroscopy. Current Clinical Urology. Humana Press, Totowa, NJ.
https://doi.org/10.1007/978-1-62703-206-3_22)

1.3.3. Nefroskopija

Nefroskopija je postupak pregleda kanalnog sustava bubrega koja se osim iz
dijagnostickih razloga izvodi i radi terapije, najcesSce litotripsije kamenaca ili ablacije
tumora prijelaznog epitela bubrega (Slika 8). Nefroskop se u kanalni sustav bubrega

6



uvodi kroz malu koznu inciziju nakon cega slijedi dilatacija pristupnog kanala
posebnim dilatatorima. Indikacije za nefroskopiju odnosno perkutanu nefroskopsku
kirurgiju su kamenci kanalnog sustava bubrega, tumori kanalnog sustava bubrega,
endopijelotomija te, rjede, strana tijela (14).

Slika 8. Nefroskopija (arhiva Klinike za urologiju, KBC Rijeka)

1.4. Urolitijaza

v v v

nakon infekcija urotrakta i bolesti prostate (15).

Rizi¢ni faktori za nastanak kamenaca urotrakta su dehidracija, topli klimatski
uvjeti, ograni¢ena fizicka aktivnost, prehrambene navike, urolitijaza u osobnoj ili
obiteljskoj anamnezi te ostali komorbiditeti poput debljine, metabolickog sindroma,
SecCerne bolesti i arterijske hipertenzije. Anatomske i funkcionalne nepravilnosti
urotrakta takoder mogu biti predisponirajuci cimbenik za nastanak urolitijaze (16).

U teoriji nastanka svih kamenaca nuzno je postojanje organskog matriksa i
kristala koji se na spomenuti matriks taloze, grupiraju i formiraju veée kamence.
Preduvjet tomu je hipersaturirani urin, odnosno urin u kojem se Cestice nalaze u
koncentracijama vec¢im od njihove solubilnosti. Na saturaciju urina utje€u pH urina,
diureza te inhibitori i promotori kristalizacije. Dakle, svi kamenci se sastoje od kristala
I, najCesce, proteinskog matriksa iako taj matriks moze biti i stanicni detritus ili strano
tijelo (17).



Kada govorimo o kemijskom sastavu, 60 — 70% urinarnih kamenaca sastoji se
od kalcijevog oksalata, a 20% od kalcijevog fosfata. Ostali kamenci znatno su rjedi i

uklju€uju struvitne (10%), uratne (9%) i cistinske (1%) kamence (18).

1.4.1. Kalcijski kamenci

Vecina bubreznih kamenaca sastoji se od kalcija, uglavnom u obliku kalcijeva
oksalata i kalcijeva fosfata. Hranu bogatu oksalatima potrebno je izbjegavati ukoliko
postoji anamneza oksalatne urolitijaze (Spinat, blitva, rabarbara, oraSasti plodovi,
cikla, soja, Cokolada, jagode). Visoke doze vitamina C, dijeta oskudna kalcijem ili
dijeta s velikim udjelom kalcija mogu povecati koncentraciju kalcija i oksalata u urinu,
a time i formaciju kamenaca (19,20).

Kalcij fosfatni kamenci prisutni su u oko 20% sluCajeva urolitijaze. U podlozi
nastanka ovih kamenaca moze biti hiperparatireoidizam, renalna tubularna acidoza i

infekcije urotrakta (21).

1.4.2. Struvitni kamenci

Struvitni kamenci sastoje se od magnezij-amonij-fosfata i ¢esto su posljedica
infekcije urotrakta bakterijama iz roda Klebsiella, Pseudomonas, Providencia,
Mycoplasma, Staphylococci i Proteus koje lu€e ureazu. Razgradnjom ureje zaluzuju
urin u kojem se magnezij-amonij-fosfat ne moze otapati. Strana tijela i zenski spol
predisponirajuci su faktor za nastanak ovih kamenaca. Ukoliko se struvitni kamenci u
potpunosti ne odstrane, vrlo brzo recidiviraju i ¢esto su prisutni u obliku koraliformne
litijaze (15).

1.4.3. Uratni kamenci

Uratne kamence c&ine kristali uriCne kiseline. Ovi kamenci ¢es¢i su u muskaraca
i javljaju se u osoba u kojih su prisutne visoke koncentracije purina. lzvor purina
moze biti pojacano stani¢no dijeljenje (mijeloproliferativne bolesti, citotoksi¢ni lijekovi)
i unos hrane bogate purinima poput jetre, peradi, bakalara, sardina i crvenog mesa

(22,23). Gotovo svaki peti pacijent s uratnom litjazom ima giht (24). Pacijenti s pH



urina <5,5 i premalim unosom tekucine u pove¢anom su riziku za razvoj ovog oblika

urinarne litijaze (25).

1.4.4. Cistinski kamenci

Cistinski kamenci ¢ine samo mali postotak urinarne litjaze. Oni nastaju u ljudi s
autosomno recesivnim poremecajem intestinalne i renalne tubularne apsorpcije
dibazi€nih aminokiselina cistina, metionina, ornitina i arginina $to za posljedicu ima
cistinuriju (26). Pacijenti s cistinskom litjazom moraju odrzavati visoki dnevni unos
tekucine te pH urina >7,5 (27).

1.4.5. Lije¢enje urolitijaze

Izbor metode lijeCenja urolitijaze ovisi o veli€ini, broju, polozaju i sastavu
kamenca, o anatomiji kanalnog sustava bubrega i mokra¢ovoda te o riziku ponovnog
javljanja urolitijaze (28,29). LijeCenje treba biti individualizirano i prilagodeno gore
spomenutim faktorima, simptomima i Zeljama bolesnika.

Ovdje je potrebno spomenuti kako vecina kamenaca urotrakta bude spontano
eliminirano. Vjerojatnost spontane eliminacije prema veli€ini kamenca je sljedeca:

e 1mm~87%,
e 2-4mm~ 76%,
e 5-7mm~60%,
e 7-9mm ~ 48%,
e >9 mm ~ 25% (30).
Vjerojatnost spontane eliminacije ovisi i o polozaju kamenca (proksimalni,

srednji, distalni dio uretera), anatomiji urotrakta i osobinama samog bolesnika.

1.4.6. Kemoliza

Nisu svi kamenci pogodni za primjenu oralne kemolize. No, spomenuti uratni
kamenci imaju visoku stopu kemolize ukoliko se pacijent pridrzava alkalinizacije urina

(pH 7,0 - 7,2) natrij-bikarbonatom (soda bikarbona) ili kalij-citratom. Cistinski kamenci



se otapaju u mokraci jos viSih vrijednosti pH (>7,5), a osim alkalinizacije urina i

hidracije, u obzir dolazi i primjena D-penicilamina i N-acetilcisteina (27,31).

1.4.7. ESWL

Izvantjelesno mrvljenje kamenaca (engl. Extracorporeal Shock Wave
Lithotripsy; ESWL) je metoda lijeCenja urolitjaze koja se temelji na uporabi Sok-
valova stvorenih u generatoru, a potom fokusiranih na kamenac u bubregu ili ureteru.
Prolaskom Sok-vala dolazi do fragmentacije kamenca (32).

Indikacije za ESWL jesu kamenci bubrega veli€ine do 2 cm te kamenci
mokrac¢ovoda veli€ine do 1 cm. Apsolutne kontraindikacije za ESWL jesu aneurizma
abdominalne aorte, trudnoéa, prisutnost kardioverter-defibrilatora, akutna urinarna
infekcija, koagulopatija, neregulirana arterijska hipertenzija i opstrukcija urotrakta
distalno od kamenca. U ovakvih je bolesnika potrebno reprogramirati pace-maker,
zapoceti antibiotsko lijeCenje urinarne infekcije, korigirati koagulopatiju, odnosno
regulirati krvni tlak. Relativne kontraindikacije za postupak ESWL jesu malformacije
koStanog sustava koje onemogucéavaju smjestaj bolesnika na stolu i pretilost koja
smanjuje ucinkovitost postupka (32,33).

Komplikacije ESWL-a su rijetke, a ukljuuju ,steinstrasse”, hematuriju, renalnu
koliku, bubreznu bol, hematom bubrega, sréane aritmije ili, vrlo rijetko, perforaciju

crijeva ili hematom slezene (34).

1.4.8. Endoskopsko lije¢enje

Ovim pristupom mozemo lije€iti kamence mokraénog mjehura, mokracovoda i
kanalnog sustava bubrega, a pristup moZe biti anterogradni ili retrogradni.

Napredak tehnologije, smanjivanje veli€ine ureteroskopa, poboljanje optickih
svojstva endoskopskih instrumenata te unaprjedenje angulacijskih mehanizama
vr§ka fleksibilnih ureteroskopa omogucilo je retrogradnu manipulaciju i litotripsiju
kamenaca mokrac¢ovoda, ali i svih ¢aSica kanalnog sustava bubrega.

Ureteroskopija je zahvat kojim najCesce lijeCimo kamence mokrac¢ovoda dok je

retrogradna intrarenalna kirurgija (engl. Retrograde Intrarenal Surgery; RIRS)
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postupak kojim fleksibilnim ureterorenoskopom lije€éimo kamence smjeStene u
kanalnom sustavu bubrega.

Zahvat se izvodi u opcoj anesteziji, u litotomijskom poloZaju bolesnika, uz
nuznu prisutnost radioloSke dijagnostike radi fluoroskopskog oslikavanja kanalnog
sustava. Preduvjet bez kojega se ne moze je osiguranje urinarnog puta zicom
vodilicom prije bilo koje manipulacije s kamencem (35,36). Kada se instrumentom
pristupi na kamenac, operater odluCuje hoce li kamenac u cijelosti odstraniti uz
pomoc¢ hvatalice ili koSarice, no obavezno pod vizualnom kontrolom ili ¢e koristiti
litotriptor za fragmentaciju kamenca. Danas naj¢eSée koristimo laserske litotriptore
(Holmium: yttrium-aluminum-garnet; Ho:YAG laser ili Thulium laser; TFT), ali
dostupni su i pneumatski, elektrohidrauli€ni i ultrazvucni litotriptori (37). Ovisno o
trajanju zahvata, anatomiji urotrakta, postojanju rezidualnih fragmenata, krvarenju i
infekciji, endoskopski zahvat zavrSava odlukom o postavljanju stenta u mokra¢ovod
(38).

1.4.9. Otvoreni kirurski pristup

U danasnje vrijeme, a zbog napretka endoskopskih mogucnosti lije€enja
urolitijaze, ovakvi zahvati su postali gotovo opsolentni. Danas se i nakompleksnija
koraliformna nefrolitijaza lijeci, najéeS¢e, kombinacijom perkutane nefrolitotripsije i
retrogradne intrarenalne kirurgije.

Otvorenom kirurSkom zahvatu pristupamo samo u sluCajevima kada

endoskopske metode lijeCenja urolitijaze nisu polucile uspjeh (39).

1.5. Perkutana nefrolitotripsija

Jedan od najslozenijin zahvata u urologiji jest lijeCenje urolitijaze, konkretno
nefrolitijaze, perkutanim anterogradnim pristupom. Perkutana nefrolitotripsija (engl.
Percutanous Nephrolithotomy; PCNL ili PNL) podrazumijeva minimalno invazivno
lijeCenje kamenaca bubrega stvaranjem ,umjetnog“ perkutanog puta, direktno u
kanalni sustav bubrega. Ova metoda tehnicki je vrlo izazovna te zahtjeva visoku
razinu poznavanja anatomije bubrega i okolnih organa, a pogotovo u slu€ajevima
malrotacije bubrega, bubreZzne ektopije, potkoviCastog bubrega ili podvojenog

kanalnog sustava bubrega (40).
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Kao i u svakom obliku lije€enja pa tako i u perkutanoj nefrolitotripsiji uzimamo u
obzir tjelesne karakteristike bolesnika, anatomiju kanalnog sustava bubrega i
mokracovoda, veli€inu, broj i smjestaj kamenaca unutar pijelona i ¢aSica te Zelje

bolesnika pri odredivanju indikacija i kontraindikacija za kirurski zahvat.

Slika 9. Instrumentarski stoli¢ s instrumentima za PNL (privatni izvor)

1.5.1. Indikacije za PNL

Indikacije za PNL jesu uglavhom kamenci bubrega veéi od 20 mm i odljevna
litjaza bubrega (41). Dosadasnja iskustva pokazala su kako je PNL udruzen s vrlo
visokom uspjesnoscu eliminacije kamenaca (engl. stone free rate; SFR), a ona iznosi
izmedu 76% i 98% (42). Zbog visoke uspjesSnosti eliminacije kamenaca i zbog manje

potrebe za ponavljanjem postupka, PNL se €esto indicira i u manjih kamenaca (43).

1.5.2. Kontraindikacije za PNL

Kontraindikacije za PNL jesu trudnoca, nekorigirane koagulopatije, aktivha
urinarna infekcija, tumorske bolesti u podrucju pristupnog perkutanog kanala te
neoplazme bubrega (43).
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1.5.3. Hodogram izvodenja PNL

Perkutana litotripsija je sloZzen kirurSki zahvat koji zahtijeva visoku razinu
kirurSkog umijecCa, iskustva, ali i koordinirani timski rad kirurga, kirurSkog asisenta

(operacijskog tehniCara), anesteziologa i radioloSkog tehni€ara.

1.5.3.1. Postavljanje ureteralnog katetera

Na samom pocCetku zahvata, a nakon uvodenja bolesnika u op¢u anesteziju,
postavljamo ureteralni kateter otvorenog vrha, Sirine 5 ili 6 Ch. Za potrebe tog
postupka bolesnik je u litotomijskom polozaju (polozaj na ledima, noge flektirane u
kukovima i koljenima), a urolog cistoskopski utvrduje polozaj ureteralnih uséa i
fluoroskopski oslikava mokracovod i kanalni sustav bubrega (retrogradna
ureteropijelografija) u kojem se nalazi kamenac. Ureteralni kateter se vrSkom mora
nalaziti, ukoliko je moguce, proksimalno od kamenca, ali svakako unutar kanalnog
sustava bubrega. Potom se postavlja urinski kateter uz kojega fiksiramo ureteralni
kateter kako ne bi ispao tijekom manipulacija i okretanja bolesnika (Slika 10).

Ureteralni kateter sluzi osiguranju urinskog puta, arteficijalnom stvaranju
hidronefroze ukoliko ona ve¢ nije prisutna i opstrukciji u podrucju pijelouretericnog
vrata kako bi se smanjila moguénost migracije kamenaca u mokra¢ovod tijekom

PNL. Ureteralni kateter se vadi prvi ili drugi poslijeoperacijski dan (44).
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Slika 10. Postavljanje ureteralnog katetera (privatni izvor)

1.5.3.2. PolozZaj bolesnika

Isprva je bilo uobi€ajeno ovaj zahvat raditi u pronacijskom poloZaju bolesnika
(polozaj bolesnika na trbuhu) Sto podrazumijeva okretanje anesteziranog bolesnika iz
supinacijskog polozaja u pronacijski nakon postavljanja ureteralnog katetera (Slika
11).

Vecina urologa upoznata je s ovim pristupom koji omogucava veci izbor mjesta
punkcije i lakSi pristup straznjoj €asici bubrega (45). No, bolesnici s morbidnom
pretiloS¢u i kompromitiranim kardiopulmonalnim statusom nisu dobri kandidati za
PNL u pronacijskom polozaju (46). José Gabriel Valdivia, Spanjolski urolog, 1987.
godine prvi je opisao i izveo PNL u supinacijskom polozZaju smatrajuci kako je PNL u
ovom polozaju sigurniji zahvat radi manjeg rizika ozljede silaznog kolona tijekom
punkcije (47). Potom su uslijedile brojne modifikacije supinacijskog poloZaja kojSe su
se razlikovale stupnjem rotacije tijela ili polozajem nogu (Slika 12).

Iskustvo kirurga i obiljezja pacijenta odreduju hoce li se zahvat izvesti u
supinacijskom ili pronacijskom polozaju. Supinacijski poloZzaj se preferira u
visokorizi¢nih bolesnika. Pronacijski polozaj je primjereniji kada se oCekuju viSestruke
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punkcije pogotovo gornjeg kaliksa, kada se planira obostrana PNL, u bolesnika s

kompleksnom anatomijom kanalnog sustava i velikim volumenom kamenca (48).

Slika 12. Supinacijski poloZaj (privatni izvor)

1.5.3.3. Punkcija kanalnog sustava bubrega

Punkcija kanalnog sustava ima svoje posebnosti ovisno o polozaju bolesnika i

mogli bismo reci kako o odabiru odgovarajuce caSice za punkciju ovisi uspjesnost
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zahvata. U svakom slu€aju, kanalni sustav bubrega punktira se pod kontrolom
ultrazvuka ili pod fluoroskopskom kontrolom. Odabir tehnike punkcije temelji se na
iskustvu operatera. U nekim centrima punkciju i dilataciju ne radi urolog ve¢ radiolog.

Za planiranje punkcije nuzna je prijeoperacijska slikovna dijagnostika. Nekad
popularnu intravensku urografiju koja je jasno pokazivala anatomiju kanalnog
sustava i funkciju bubrega, zamijenila je CT urografija s koronarnim presjecima.
Trodimenzionalna rekonstrukcija slika omogucuje vizualizaciju kamenca unutar
kanalnog sustava i odnos okolnih struktura poput pleure, debelog crijeva, jetre i
slezene prema bubregu (49).

Za punkciju naj¢eS¢e odabiremo straznju ¢aSicu jer se ona nalazi u projekciji
Brodel-ove avaskularne linije (Slika 13). Ukoliko bubreg promatramo s lateralne
strane, Brodel-ova avaskularna linija nalazi se na granici srednje i straznje trecine
bubrega, odnosno neposredno straga konveksitetu bubrega (50). Punkcija u toj liniji
nosi najmanju mogucnost intraoperacijskog krvarenja. Punkcija straznje CaSice se
takoder preferira radi kuta od gotovo 0° kojega Cini straznja ¢aSica, infundibulum (vrat
casice) i pijelon bubrega $to znatno smanjuje potrebu za angulacijom nefroskopa
tijekom rada, a time i pritisak instrumenta na njezno tkivo parenhima i infundibuluma
koji moze dovesti do ostecenja (Slika 14) (51,52).

Nakon punkcije kanalnog sustava bubrega, instilacijom kontrasnog sredstva i
fluoroskopskim oslikavanjem utvrdujemo je li punktirana odgovarajuca €asSica (Slika
15). Ukoliko su svi kriteriji zadovoljeni, kroz punkcijsku iglu uvodimo Zicu vodilicu kroz
kanalni sustav bubrega u mokra¢ovod. Smjestaj zice u mokracovod ili ak mokracéni
mjehur je idealan scenarij za daljnji tijek zahvata no ponekad se kirurg zadovoljava

pozicioniranjem zice u pijelon ili €ak samo ¢aSicu bubrega.
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Slika 13. Punkcija kroz Brodel-ovu avaskularnu liniju (internet izvor; Bashir
O. Avascular plane of Brodel (diagram). Case study,
Radiopaedia.org, Accessed on 18 Jun 2024,
https://doi.org/10.53347/rID-17859)

Slika 14. Punkcija kanalnog sustava bubrega pacijenta

postavljenog u pronacijski poloZaj (privatni izvor)
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Slika 15. Fluoroskopska potvrda punkcije kanalnog sustava
bubrega (privatni izvor)

1.5.3.4. Dilatacija pristupnog kanala

Slijedi incizija kozZe, potkozja i miSi¢ne fascije neposredno uz Zicu kako bi
dilatacija pristupnog kanala bila olak$ana. Incizija mora biti adekvatna, odnosno mora
odgovarati Sirini ,koSuljice“ nefroskopa koja se planira koristiti tijekom operacije.

U postupku dilatacije koristimo balonske, Amplatz ili Alken-ove dilatatore. Bez
obzira na vrstu dilatatora koje koristimo, nuzno je tijekom ovog koraka Koristiti
fluoroskopiju radi kontrole polozaja dilatatora kako ne bi doSlo do ozljede parenhima
bubrega ili perforacije stijenke kanalnog sustava.

U nasem centru naj¢esc¢e koristimo metalne koaksijalne Alken-ove dilatatore, a
ovisno o preferencijama operatera postavljamo i dodatnu sigurnosnu zicu u postupku
dilatacije kroz posebno izraden dilatator dvostrukog lumena. Prednost metalnih
Alken-ovih dilatatora je mogucost ponovne upotrebe odnosno sterilizacije te dilatacija

pristupnog kanala i u onih bolesnika s izrazenim oZiljnim promjena. Negativna strana
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koriStenja ovih dilatatora je veéa mogucénost ozljede kanalnog sustava bubrega,
poglavito u manje iskusnih operatera (53).
Nakon postignute zeljene Sirine pristupnog kanala, uvodimo ,koSuljicu®

nefroskopa u kanalni sutav bubrega.

1.5.3.5. Fragmentacija (litotripsija) kamenca

Temeljem veli€ine i tvrdoce kamenca te Sirine nefroskopa kirurg odlucuje koji
litotriptor Ce koristiti. Dostupni su pneumatski, elektrohidrauli¢ni, ultrazvuéni i laserski
litotriptori (37). Obzirom kako najceSc¢e govorimo o litotripsiji kamenaca >2 centimetra
ili litotripsiji koraliformnih kamenaca preporudljivo je Korisiti ultrazvucne ili
kombinirane ultrazvuéno/balisticke litotriptore koji omogucéavaju istovremenu
aspiraciju manjih fragmenata, ali i teku¢ine za ispiranje €ime preveniramo porast
intrarenalnog tlaka (Slika 16).

Litotripsija kamenca odnosno energija koju koristimo tijekom litotripsije mora biti
,odmjerena“ kako fragmenti kamenca ne bi migrirali u nedostupne ¢asSice bubrega ili
u mokracovod. Tijekom postupka moramo voditi rauna o ravnotezi izmedu unesene
i drenirane tekucine. Tako sprijeCavamo porast intrarenalnog tlaka i mogucénost
refluksa bakterija i endotoksina u sistemski krvotok Cime preveniramo nastanak

postoperativnog febriliteta i urosepse (54,55).

Slika 16. Litotripsija kamenca ultrazvunim litotriptorom (privatni izvor)
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Slika 17. Kamenac u pijelonu uhvacen u hvatalicu (privatni izvor)

1.5.3.6. Zavrsetak operacije i drenaZa gornjeg urotrakta

Po zavrSetku litotripsije, te odrstranjivanjem konkremenata hvatalicom (Slika
17), kirurg fluoroskopskim oslikavanjem provjerava prisutnost rezidualnih kamenaca.
Takoder, instilacijom kontrastnog sredstva provjeravamo postoji li ekstravazacija
kontrastnog sredstva $to bi bio znak osteé¢enja kanalnog sustava bubrega.

Po zavrSetku operacije, unutar kanalnog sustava bubrega, postoje sitni
fragmenti kamenca kao i mali ugrusci koji mogu kompromitirati prolaz urina
mokrac¢ovodom. Takoder, dilatacijski put kroz kozu, potkozje, miSi¢ i bubrezni
parenhim sklon je krvarenju nakon izvlacenja ,koSuljice” nefroskopa. Iz oba razloga,
postupak PNL zavrSavamo postavljanjem nefrostomijske drenazne cijevi (Slikal8).
On omogucava odgovarajuéu derivaciju urina u ranom poslijeoperacijskom periodu i
sprijeCava nastanak urinoma. Nefrostomijska drenazna cijev sluzi i tamponadi
pristupnog kanala ¢emu doprinosi hemostazi. Jo$ jedna korist od nefrostomijske
cijevi je antegradno oslikavanje kanalnog sustava kontrastnim sredstvom
(anterogradna pijeloureterografija) kojim provjeravamo prolazi li kontrast nesmetano
mokracovodom do mokraénog mjehura. Nefrostomijska cijev, ukoliko je potrebno,

omogucava ponovni ulazak u kanalni sustav bubrega (56).
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Slika 18. Dren postavljen u kanalni sustav bubrega uz vidljiv ureteralni
kateter pozicioniran unutar kanalnog sustava bubrega (privatni izvor)

1.5.4. PNL u pronaciji

Fernstrom i Johansson su 1976. godine ucinili prvu perkutanu nefrolitotripsiju no
prvi su opisi perkutanog lije€enja kamenaca bubrega opisani jo§ 1941. godine i 1955.
godine (4,57,58). Razvojem endouroloskih instrumenata i litotriptora PNL postaje
metoda izbora u lijeCenju kamenaca bubrega >2 cm te koraliformnih kamenaca zbog
najvise stope potpune eliminacije kamenaca u odnosu na druge postupke (41,43).
lako se danas vode rasprave koji polozaj je bolji za izvodenje PNL, za sada je
pronacijski polozaj ipak standardni.

Prednost pronacijskog polozaja je svakako bolje razumijevanje anatomije
bubrega, Sire operacijsko polje za odabir mjesta punkcije, dostupna straznja €aSica,
moguénost punkcije donje i gornje €aSice, ve¢a mogucnost angulacije nefroskopa te
manja vjerojatnost ozljede visceralnih organa (59).
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Negativha strana pronacijskog polozaja uglavhom je vezana uz vrijeme
potrebno za pripremu bolesnika, odnosno potrebu okretanja bolesnika u anesteziji iz
supinacijskog u pronacijski polozaj. To znatno produzuje vrijeme operacije i vrijeme
bolesnika provedeno u anesteziji. Ovakvi postupci zahtijevaju i veci broj osoblja koji
sudjeluju u okretanju anesteziranog bolesnika nego li bi to bilo potrebno kad bi
bolesnik ostao u supinacijskom polozZaju. Potrebno je naglasiti kako tijekom okretanja
bolesnika moze doci i do nehoti¢nih ozljeda bolesnika i osoblja. NajceS¢e ozljede
bolesnika su ozljede Zivaca zbog manipulacije ekstremitetima, iS€aSenja zgloba te
oStecenje vida (60,60). Ozljede osoblja najéesée ukljuCuju ozljede lokomotornog
sustava zbog prenaprezanja prilikom okretanja teSkih bolesnika. Negativne
implikacije PNL u pronaciji vezane su i uz anestezioloSke postupke. Naime, ovakvi
bolesnici svakako moraju biti u opcoj anesteziji jer je u ovom polozaju nemoguce
konvertirati anestezioloSki postupak iz spinalne u opéu anesteziju radi nemoguénosti
intubacije u pronaciji. Takoder, svaka hemodinamska nestabilnost pacijenta tijekom
postupka ili potreba reanimacije znatno je otezana u ovom polozaju i zahtijeva
ponovno okretanje bolesnika u supinacijski polozaj (62). U pronacijskom polozaju,
pogotovo u pretilih bolesnika, smanjen je priljev krvi u srce (,preload”) te relaksacija
ljevog ventrikla i istisna frakcija srca (,afterload“). Navedeno se dogada radi
povecéanog intraabdominalnog i intratorakalnog tlaka (63). lako se pronacijski polozZaj
Cesto koristi u lije€enju bolesnika s akutnom respiratornom insuficijencijom, ovakav
polozaj u pretilih bolesnika moze dovesti do ventilacijskih problema u anesteziji (64).
Tijekom PNL u pronacijskom polozaju, nefroskop se nalazi iznad linije tijela pacijenta,
odnosno u antigravitacijskom poloZaju. To je razlog slabijeg protoka tekucine i
povecanog tlaka u pijelonu $to moze dovesti do refluksa inficiranog urina u sistemski
krvotok (65). U bolesnika u kojih se PNL izvodi u pronaciji vrlo je otezan ili nemogué
retrogradni pristup u svrhu izvodenja kombinirane endoskopske intrarenalne kirurgije
(engl. Endoscopic Combined Intrarenal Surgery; ECIRS) kada je to zbog
kompleksnih kamenaca potrebno.

1.5.5. PNL u supinaciji

Razmisljajuci o visokorizicnim pacijentima za postupak anestezije, Valdivia Uria
i suradnici su 1987. godine zapoceli s izvodenjem PNL u supinacijskom polozZaju, a o

svojim prvim iskustvima izvijestili su 1998. godine (66). Oni su zakljucili, analizirajuci
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polozaj kolona i drugih abdominalnih organa u supinacijskom polozaju, kako je
mogucnost njihove ozljede jednaka ili manja kao i pri izvodenju PNL u pronacijskom
poloZaju. Potom su uslijedile modifikacije supinacijskog Valdivia polozZaja. Ibarluzea i
suradnici opisali su 2007. godine modifikaciju Valdivia poloZzaja — Galdakao polozaj
(engl. Galdakao modified supine Valdivia position; GMSVP) koji je pruzao veci
pristup slabinskoj regiji ¢ime su punkcija i manipulacija nefroskopom bile znatno
lakSe (67). Dodatnu rotaciju trupa pacijenta prema kirurSkom stolu pruza Barts-ov
polozZaj. U tom polozZaju bubreg je znatno mobilniji zbog ¢ega su punkcija i dilatacije
oteZane, ali su dostupnost €asSica za punkciju i mobilnost nefroskopa znatno veéi. U
ovom se polozaju kraljeSnica fluoroskopski superponira s kanalnim sustavom
bubrega zbog ¢ega je punkciju naj¢esée potrebno raditi pod kontrolom ultrazvuka
(68).

Prednosti izvodenja PNL u supinaciji jesu lakSe namjestanje bolesnika (nije
potrebno anesteziranog bolesnika okretati u pronacijski polozaj) sto rezultira i kracim
vremenom operacije. Visokorizi¢ni bolesnici, pretili bolesnici, kardijalni bolesnici lakse
podnose supinacijski polozZaj, a anesteziolog lak8e vodi anesteziju jer su mu dostupni
disni putevi, a pacijenti su hemodinamski stabilni (62,63). Zbog vodoravnog ili
,Silaznog“ polozaja nefroskopa u odnosu na PNL u pronaciji, bolja je drenaza
tekucine iz kanalnog sustava bubrega Sto rezultira manjim tlakom unutar pijelona i
manjom stopom urinarnih infekcija (65). Ne manje bitno, PNL u supinaciji dopusta
sjedeCi polozaj operatera i tehniCara Sto je ergonomski puno zahvalnije, pogotovo
uzmemo li u obzir potrebu noSenja teskih olovnih pregaca tijekom postupka. Jedna
od najvaznijih prednosti PNL u supinaciji je moguc¢nost ECIRS-a.

Negativnha strana PNL u supinaciji je manja povrSina dostupna za punkciju te
oteZana ili nemoguca punkcija gornje ¢asice. U ovom poloZaju bubreg je mobilniji $to
punkciju i dilataciju moze Ciniti teSkom, a zbog puno duzeg pristupnog kanala moraju
se koristiti duzi instrumenti Cija je angulacija ponekad ograni¢ena radi polozaja
bolesnika na stolu (69,70).
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2.

2.1.

2.2.

CILJEVI I HIPOTEZE

Ciljevi
utvrditi utjece li polozaj bolesnika tijekom izvodenja perkutane nefrolitotripsije
na sigurnost postupka u supinacijskom u odnosu na pronacijski polozaj
utvrditi utjeCe li polozaj bolesnika tijekom izvodenja perkutane nefrolitotripsije
na anestezioloski rizik
utvrditi utjeCe li polozaj bolesnika tijekom izvodenja perkutane nefrolitotripsije
na vrijeme hospitalizacije
utvrditi utjeCe li polozaj bolesnika tijekom izvodenja perkutane nefrolitotripsije
na vrijeme trajanja kirurSkog zahvata
utvrditi utjeCe li polozaj bolesnika tijekom izvodenja perkutane nefrolitotripsije
na postoperativne komplikacije (krvarenje, potreba nadoknade Kkrvi, bol,

rezidualnu urolitijazu)

Hipoteze

Ovaj pregledni rad temelji se na pretpostavci kako je izvodenje perkutane
nefrolitotripsije u supinacijskom polozaju pacijenta jednako siguran, ako ne i
sigurniji postupak od istog zahvata koji se izvodi u pronacijskom poloZaju
pacijenta.

Izvodenjem zahvata u supinacijskom polozaju smanjuje se anesteziolosli rizik
zbog lakSe dostupnosti diSnom i intraveskom putu, koji kod pronacijskog
poloZaja otezava rad anestezioloSkom timu.

Obzirom da se u supinacijskom polozaju mogu u istom aktu odstraniti
kamenci u bubregu, u ureteru te u mokraénom mjehuru skracuje se vrijeme
hospitalizacije pacijenta.

lzvodenje perkutane nefrolitotripsije u supinacijskom polozaju skracuje
vrijeme trajanja operativnog zahvata u odnosu na pronacijski polozaj jer je
postupak pripreme pacijenta manje slozen.

lzvodenje perkutane litotripsije u supinacijskom poloZaju smanjuje

mogucnost postoperativnih komplikacija.
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3. METODE

Pretrazivali smo bibliografsku bazu podataka MEDLINE/PubMed koristeci
kljuCne rijeCi prema MeSH tezaurusu (endoscopy; nephrolithotomy, percutaneous;
postoperative complications; urolithiasis) i filtere pretrazivanja (Randomized
Controlled Trials, Meta Analysis, Review) pri odabiru radova objavljenih u posljednjih
10 godina.

Naglasak u analizi rezultata pretrazivanja bit ¢e usmjeren na utjecaj
pronacijskog odnosno supinacijskog polozaja bolesnika na vrijeme trajanja kirurSkog

zahvata, anestezioloSke specifi€nosti i postoperativne komplikacije.
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4. RAZRADA TEME

Perkutana litotripsija izvodi se unazad vise od 50 godina. Razvojem
endouroloskih instrumenata i litotriptora PNL postaje metoda izbora u lijeCenju

kamenaca bubrega vecih od 2 cm te koraliformnih kamenaca (41,43).

Covjeganstvo uvijek teZi napretku, a to je posebno izrazeno u medicini, u
pronalazenju postupaka kojima ¢e se za pacijenta sigurniji i uspjesniji nacin rjeSavati
zdravstveni problem. Isto je i s perkutanom nefrolitotripsijom koja je ve¢ sama po
sebi bila inovacija gledaju¢i minimalnu invazivnost postupka. Ve¢ 10-ak godina
nakon prve uspjeSno izvedene PNL u pronaciji (Fernstrém i Johansson, 1976.g.),
ucinjena je PNL u supinaciji s namjerom izbjegavanja svih negativnih karakteristika
pronacijskog polozaja (Valdivia Uria, 1987.9.). | od tada traju rasprave koji je polozZaj
bolji za pacijenta.

4.1. Utjecaj pronacijske i supinacijske PNL na sigurnost postupka

Kada govorimo o sigurnosti nekog postupka tada nedvojbeno prvo razmisljamo
0 sigurnosti pacijenta, ali i sigurnosti medicinskog osoblja. Sigurni dijagnosticki i
terapijski postupci su oni slijedom kojih je moguénost nezeljenih dogadaja najmanja
(71). Sigurnost postupka PNL vezana je za sam poloZaj bolesnika, anesteziolo$ke
postupke, napor medicinskog i nemedicinskog osoblja pri namjestanju bolesnika,
izloZzenost zraCenju, postoperativhe komplikacije i potrebu ponovnih postupaka zbog
ostatne litijaze.

Supinacijski poloZaj nedvojbeno donosi ugodniji polozaj za bolesnika tijekom
anestezije i zahvata, ali i manju mogucnost ozljeda lokomotornog sustava koje se
mogu javiti prilikom okretanja bolesnika u pronacijski polozaj. Ozljede lokomotornog
sustava mogu zadesiti i osoblje koje sudjeluje u okretanju bolesnika.

Perkutana nefrolitotripsija uvijek zapoCinje u supinacijskom/litotomijskom
poloZaju. Za okretanje bolesnika u pronacijski polozaj potreban je tim od najmanje
Sestero ljudi (jedan kontrolira glavu prilikom okretanja, dvoje sa svake strane
sudjeluje u okretanju te jedan kontrolira noge) $to za pocetak definira veci broj ljudi
od nuzZno potrebnog za izvodenje zahvata (62). Bolesnik u anesteziji ne moze
kontrolirati svoje pokrete tijekom okretanja zbog €ega se mogu dogoditi razne
ozljede. Do ozljeda centralnog ziv€anog sustava moze doci zbog kompresije

karotidnih i vertebralnih arterija uslijed ekstenzivne rotacije vrata, pogotovo u
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bolesnika sa subklinickim stenozama navedenih arterija. Takoder, polozaj vrata
tijekom anestezije u pronaciji moze izazvati dislokacije vertebralnih diskova i
prenaprezanje cervikalne kraljeznitne mozdine s posljedicnom ishemijom i
neuroloskim ispadom. Ozljede perifernih Zivaca najCeSCe su posljedica njihova
istezanja ili pritiska (kompresije) zivaca o tvrdu podlogu. Prilikom PNL u pronaciji
najceSce govorimo o ozljedi brahijalnog pleskusa zbog ekstenzije i abdukcije gornjih
ekstremiteta. U zahvata duzeg trajanja posebnu paznju treba posvetiti dijelovima
tijela koji su u direktnom kontaktu s tvrdom podlogom (uske, prsa, maleolarna regija,
genitalije, ilijacni greben...) kako bi izbjegli stvaranje dermatitisa ili Cak nekroza koze
(72).

Strah od ozljede kolona tijekom stvaranja perkutanog pristupnog puta bio je
temeljni razlog zagovaranja PNL u pronacijskom polozaju zbog uvjerenja kako se
kolon, u ovom polozaju bolesnika, ne nalazi na putu punkcije. Analizirajuéi slike CT-a
Hopper je sa suradnicima pokazao kako se retrorenalni kolon nalazio u 1,9%
bolesnika u supinacijskom poloZaju u odnosu na 10% bolesnika u pronacijskom
polozaju (73). Tuttle je sa suradnicima pokazao retrorenalni kolon u 6% bolesnika u
supinacijskom u odnosu na 15% bolesnika u pronacijskom polozaju (74). lako bi
ovakav anatomski smjestaj kolona sugerirao vecu stopu ozljeda prilikom punkcije i
dilatacije, do sada nije pronadena statistiCki znacajna razlika ozljeda kolona ovisno o
tome je li bolesnik u pronacijskom ili supinacijskom polozaju (75).

lako nema radova koji bi usporedivali izloZzenost kirurga zraCenju tijekom
postupka pronacijske i supinacijske PNL, jasno je kako su ruke kirurga direktno u
polju zraCenja tijekom punkcije, dilatacije pristupnog kanala i litotripsije u pronacijskoj
PNL. U supinacijskom polozZaju, poloZaj instrumenata je lateralniji i shodno tome ruke
kirurga nisu u polju zraCenja, a rad kirurga i operacijskog tehni¢ara znatno je laksi
tijekom supinacijske PNL jer ovaj polozaj pacijenta omogucuje kirurgu sjedeci polozaj
tijekom zahvata. To nije zanemarivo uzme |i se u obzir potreba noSenja teskih
olovnih pregaca tijekom zahvata koji nerijetko traje viSe od sat vremena (70).

Brojne studije i meta-analize koje su usporedivale ,stone free rate“ (SFR)
uglavnom nisu pronasle dominaciju jednog u odnosu na drugi polozZaj prilikom PNL.
U supinacijskom polozaju SFR je bio 78,1%, a 80% u pronacijskom. Statisticke
znacajnosti nije bilo (76).

Unatrag 15ak godina prisutan je termin ECIRS (kombinirana endoskopska

intrarenalna kirurgija; engl. Endoscopic Combined Intrarenal Surgery), ali i SBES
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(simultana bilateralna endoskopska kirurgija; engl. Simultaneous Bilateral
Endoscopic Surgery). Naime, do nedavno je bilo uobi€ajeno u sluajevima bilateralne
urolitijaze raditi postupak prvo na jednoj strani, a potom na drugoj strani. Ponekad bi
postupak na drugoj strani bio odgoden odnosno planiran za drugu hospitalizaciju. No,
danas je uobi¢ajeno bilateralne postupke raditi istovremeno; npr. jedan kirurg radi
perkutanu nefrolitotripsiju dok drugi radi ureterorenoskopiju (URS), fleksibilnu
ureterorenoskopiju ili RIRS na drugoj strani. Ovakvi su postupci efikasni po pitanju
uspjesnosti eliminacije kamenaca (SFR) i sigurnosti (77). Takoder, prednost ovakvih
postupaka je Sto je bolesnika potrebno anestezirati samo jednom, krace je
kumulativno vrijeme hospitalizacije i smanjena je ukupna doza primljenog zracenja
(78). Prilikom ECIRS-a, jedan kirurg anterogradnim pristupom fragmentira kamenac
dok drugi kirurg retrogradnim pristupom radi litotripsiju onih kamenaca koji nisu
dostupni anterogradnim pristupom. Retrogradnim pristupom, kirurg moze mobilizirati
kamence iz teze dostupnih dijelova bubrega u polozaj povoljniji za anterogradnu
litotripsiju. Na taj se nacin smanjuje potreba dodatnih punkcija i dilatacija, a time i
mogucénost komplikacija. Endoskopska kombinirana intrarenalna kirurgija donosi veci
SFR u jednom postupku, smanjuje potrebu dodatnih punkcija te manju potrebu za

ponovnim postupcima (79,80).

4.2. Utjecaj pronacijske i supinacijske PNL na anesteziolo$ki rizik

U vedini zdravstvenih ustanova u svijetu PNL se izvodi dislocirano od
centralnog operacijskog bloka, naj¢e$¢e na odjelu radiologije. To je prvi razlog zasto
se anesteziolozi ne osjecaju ugodno pri izvodenju ovih zahvata. Prilikom okretanja
bolesnika u pronacijski polozaj moze doc¢i do nezeljenih i nenamjernih ozljeda, prije
svega jer anestezirani bolesnik ne moze aktivno sudjelovati u postupku okretanja.
NajCeScCe su ozljede vratne kraljeznice, iS€aSenje ramenog zgloba te ozljede Zivaca
brahijalnog pleksusa uslijed kompresije ili trakcije zivaca (81,82). Ostale ozljede
udruZene s pronacijskim polozajem opisane su u prethodnom poglavlju.

U nekim centrima se PNL u supinaciji izvodi u spinalnoj anesteziji, a u slu¢aju
potrebe, bolesnik se lako intubira, a anestezija konvertira u opéu. Spinalna anestezija
je udruzena s manjim brojem komplikacija u odnosu na opcCu anesteziju, manjom
potrebom postoperativhe analgezije i kra¢im vremenom hospitalizacije. No, odabir

anestezije ovisiti e o preferencijama kirurga, anesteziologa i samog bolesnika (83).

28



Tijekom panepidemije COVID-19 brojni su bolesnici s respiratornom
insuficijencijom bili okretani u pronacijski poloZzaj kako bi se poboljSala oksigenacija
(84). Pronacijski polozaj tijekom PNL uglavnhom nema utjecaja na ventilaciju
bolesnika u opcoj anesteziji, no ukoliko se jave mehanicke komplikacije s tubusom ili
nenamjerna ekstubacija, u ovom je polozaju teSko ponovno osigurati diSni put. Za
anesteziologa, najvecdi je izazov hemodinamska stabilnost bolesnika u pronacijskom
poloZaju, pogotovo pretilih bolesnika. Naime, nakon okretanja bolesnika u pronacijski
poloZaj javljaju se hemodinamske promjene zbog smanjenog venskog priljeva krvi u
srce kao i smanjene istisne frakcije srca. U tim je uvjetima teSko odrzavati
hemodinamsku ravnotezu. U ovom polozZaju, zbog kompresije donje Suplje vene te
zastoja venske krvi u perifernoj cirkulaciji smanjen je venski priljev u srce. Venski je
priliev u srce dodatno ugrozen zbog povecéanog intratorakalnog tlaka. Povecani
intratorakalni tlak i pritisak na sternum smanjuje ,compliance® lijevog ventrikla.
Povecéana periferna arterijska rezistencija, smanjeni ,compliance® lijevog ventrikla i
povecani intratorakalni tlak smanjuju istisnu frakciju srca ¢ime je ugrozena periferna
oksigenacija. Staza venske krvi povecava rizik za tromboembolijske incidente (85). U
slu€aju potrebe za invazivnijim monitoriranjem zbog pojave kardiovaskularnih
komplikacija, postavljanje arterijskih linijja u ovom je poloZaju gotovo nemoguca.

Reanimacija u pronacijskom polozaju je takoder nemoguca (86).

4.3. Utjecaj pronacijske i supinacijske PNL na vrijeme hospitalizacije

Vie autora je analiziralo broj hospitalnih dana nakon PNL u supinaciji odnosno
pronaciji. Niti jedan autor nije pronasao statistiCki signifikantnu razliku u broju

hospitalnih dana izmedu ove dvije skupine bolesnika (87,88,89).

4.4, Utjecaj pronacijske i supinacijske PNL na trajanja operativhog zahvata

Pacijenti operirani u pronacijskom polozaju provedu viSe vremena u anesteziji u
odnosu na one operirane u supinaciji. Vremenska razlika nastaje uglavnom radi
potrebe repozicije pacijenta iz litotomijskog u pronacijski polozaj Sto ukljuCuje
ponovno vracanje izvlathog segmenta za noge u kirurdki stol, skidanje nogara,
okretanje bolesnika u pronacijski polozaj te ponovno pranje osoblja i pokrivanje

operacijskog polja. Po zavrSetku operacije, bolesnik se ponovno okreée iz

29



pronacijskog u supinacijski polozaj radi budenja iz anestezije. Tijekom PNL u
supinaciji nefroskop je usmjeren prema tlu sto olak3ava protok tekucine i eliminaciju
fragmenata kamenaca za razliku od PNL u pronaciji gdje je nefroskop u
antigravitacijskom polozaju Sto oteZava eliminaciju fragmenata i produzuje vrijeme
operacije (90).

U svakom slu€aju, trajanje operativhog zahvata statistiCki je znaCajno krace u
supinaciji u odnosu na pronaciju iz gore navedenih razloga, a takoder i radi
mogucnosti ECIRS-a koji smanjuje potrebu dodatnih punkcija. U pretilih bolesnika,
ova vremenska razlika postaje jo$ ocitija. Randomizirana kontrolirana studija koju su
proveli Al-Dassoukey i suradnici pokazala je kako je trajanje operacije u
pronacijskom polozaju bilo 111,7 minuta u odnosu na 86,2 minute u supinacijskom
poloZaju (91). Yuan i suradnici dosli su do istog zakljuCka meta-analizom 13 studija
(88).

4.5. Utjecaj pronacijske i supinacijske PNL na postoperativhe komplikacije

U ovom dijelu teksta ograniCiti ¢emo se na postoperativhu bol, infekcije i
potrebu nadoknade krvi u ove dvije skupine bolesnika.

Postoperativha bol je znacajan faktor kojim odredujemo morbiditet bolesnika
nakon neke operacije. Dobra kontrola postoperativhe boli ne samo da smanjuje
potrebu za analgeticima ve¢ povecava zadovoljstvo pacijenta, ubrzava oporavak
fizioloSkih funkcija, rehabilitaciju bolesnika i smanjuje troskove lijeCenja (92). Nije bilo
statistiCki znaCajne razlike u prosjeku duljine boravka u bolnici nakon zahvata izmedu
dvije grupe. Mulay i suradnici pokazali su kako su bolesnici operirani u supinacijskom
polozaju imali manji intenzitet postoperativhe boli no statisticki znacCajne razlike
izmedu ove dvije skupine bolesnika nije bilo (87). Kannan i suradnici su utvrdili da je
skupina bolesnika operiranih u supinacijskom polozaju imalo takoder maniji intenzitet
boli u odnosu na pronacijsku skupinu i razlika je bila statistiCki znaCajna (p=0,04)
(48).

Meta-analiza supinacijske u odnosu na pronacijsku PNL Falahatkara i
suradnika utvrdila je vecu stopu postoperativhog febriliteta u pronacijskoj skupini
bolesnika (p<0,001). Ovaj podatak ne €udi obzirom na visi intrarenalni tlak tijekom
PNL u pronaciji i posljedi¢ni refluks urina u sistemski krvotok. Sli¢ne podatke dobili su
i drugi autori (65, 88,89,90).
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Kako je visoki intrarenalni tlak otegotni faktor za razvoj febriliteta i urinarnih
infekcija nakon PNL u pronaciji, tako neki smatraju kako je nizak intrarenalni tlak,
mobilniji bubreg i duzi pristupni kanal tijekom supinacijske PNL rizi¢ni faktor za
pojacano intraoperativno i postoperativho krvarenje. Drugi pak smatraju kako je
kompresija donje Suplije vene tijekom pronacije i staza venske krvi razlog za
pojaCano krvarenje tijekom pronacijske PNL. Na krvarenje tijekom i nakon postupka
utjeCe broj punkcija, Sirina pristupnog kanala, da li je punkcija izvedena kroz
avaskularnu Brodel-ovu linijju i vrijeme operacije (93). Brojna randomizirana
kontrolirana KkliniCka ispitivanja i meta-analize koja su usporedivala potrebu
nadoknade krvi u bolesnika operiranih u pronacijskom odnosno supinaciskom
polozaju uglavnom nisu pronaSla statisticki znacCajne razlike u postoperativnom
krvarenju (46,76,94,95). Meta-analiza Falahatkara i suradnika pokazala je kako je
potreba za nadoknadom krvi ipak bila manja u supinacijskoj PNL (p=0,01) dok su Li i
suradnici meta-analizom iz 2019. godine pokazali kako nije postojala statisticki

znacjna razlika u transfuziji krvi izmedu ove dvije skupine bolesnika (76,89).
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5. ZAKLJUCAK

UspjeSno uklanjanje bubreznog kamenca po prvi je put perkutanim
anterogradnim putem ucinjeno 1976. godine, a danas je PNL metoda izbora u
ljeCenju kamenaca >2 cm te lijeCenju odljevne litijaze. Do nedavno je bilo uobicajeno
PNL izvoditi u pronacijskom polozaju no danas se PNL sve CeSc¢e izvodi i u
supinacijskom polozaju, pogotovo kod kompleksnih kamenaca i bilateralne urolitijaze
kada je potrebno raditi SBES ili ECIRS. Ovaj polozaj se pokazao posebno korisnim i
sigurnim u pretilih bolesnika te bolesnika s visokim kardiovaskularnim rizikom.
Najveéi limitiraju¢i faktor supinacijske PNL je ograni¢en prostor za punkciju i
rukovanje nefroskopom.

Kroz ovaj pregledni rad pokusSali smo doéi do zakljuCka utjeCe li polozZaj
bolesnika tijekom izvodenja perkutane nefrolitotripsije na sigurnost postupka,
anestezioloski rizik, vrijeme hospitalizacije, trajanje kirurSkog zahvata te utjeCe i
polozaj bolesnika tijekom izvodenja perkutane nefrolitotripsije na postoperativhe
komplikacije (bol, infekcije i potrebu nadoknade krvi).

Uzimaju¢i u obzir prednosti i ograniCenja ova dva polozaja, sve je viSe
proturjeCja o tome kako odabrati optimalni polozaj za izvodenje PNL. lako je nekoliko
istrazivanja usporedivalo supinacijsku i pronacijsku PNL, rezultati su jo$ uvijek
dvojbeni.

Svakako, prednost PNL u supinaciji je mogucnost spinalne anestezije, maniji
napor prilikom namjesStanja bolesnika, manji broj potrebnog osoblja u operacijskoj

sali, krace vrijeme operacije te moguénost SBES i ECIRS.

Prednosti supinacijske PNL:

lakSe namjestanje pacijenta/maniji broj osoblja u operacijskoj sali,

2. mogucnost spinalne anestezije,
manji rizik u pretilih bolesnika i bolesnika s visokim kardiovaskularnim
rizikom/lakSi pristup diSnim putevima te lakSi pristup u slu€aju potrebe
kardiopulmonalne reanimacije,

4. manji rizik od ozljeda sredidnjeg i perifernog Ziv€anog sustava, lokomotornog
sustava, ozljeda oka i razvoja dekubitusa,

5. maniji rizik od tromboembolijskih incidenata,

6. maniji rizik od postoperativnih infekcija/sepse,
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7. zbog moguc¢nosti SBES i ECIRS veéa stopa SFR u jednom postupku/manja
potreba za dodatnim punkcijama bubrega u istom postupku,

8. ergonomski ugodniji polozaj za kirurga/ operacijskog tehniCara (sjededi
polozaj),

9. manja izlozenost kirurga zracenju,

10. krace trajanje operacije.

Prednosti pronacijske PNL:

bolje razumijevanje anatomije bubrega za vecinu urologa,
kraci pristupni kanal,
veca dostupna povrSina za punkciju odgovarajuce Casice bubrega,

mogucnost punkcije gornje ¢aSice bubrega,

ok~ 0N

veca mobilnost pri rukovanju nefroskopom.
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