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Sazetak:

CILJ: Cilj ovog istrazivanja je utvrditi epidemioloska obiljezZja bolesnika (dob, spol i radni status) i
usporediti klasiéne i laparoskopske operacije i koje su potencijalne sestrinske dijagnoze i problemi
prisutni u zdravstvenoj njezi takvih bolesnika.

METODE: u istrazivanju je sudjelovalo 129 ispitanika koji su zaprimljeni na Kliniku za urologiju KBC
Split pod medicinskom dijagnozom karcinoma bubrega te su kirurski lije¢eni u vremenskom razdoblju od
godine dana od 01. sije¢nja 2022. do 31. prosinca 2022. godine. U ovom presje¢nom istrazivanju
koristeni su podaci prikupljeni putem bolni¢kog informacijskog sustava (BIS) i protokola Klinike za
urologiju, a zadovoljavali su kriterij uklju¢enja prema medicinskoj dijagnozi za tumor bubrega koji je
kirurski lije¢en u vremenskom razdoblju od jedne godine. Oboljeli su takoder kategorizirani prema vrsti
operacijskog zahvata.

REZULTATI: Rezultati naseg istrazivanja pokazali su da je muski spol bio u veéem postotku u odnosu
na zenski spol (60,74%) te da je naj¢eS¢a kronoloska dob bila 65,21 za 129 ispitanika koji su bili
ukljuceni u istrazivanje. Najces¢i bolesnici bili su u dobi od 51 do 60 godina starosti (48,07%). Dren se
uklanjao 7. poslijeoperacijski dan. Vezano za uklanjanje urinarnog katetera, u nasem istraZivanju se
urinarni kateter uklanjao dva tjedna nakon kirurskog zahvata.

ZAKLJUCAK: Usporedba komplikacija izmedu klasiéne otvorene nefrektomije i laparoskopske
nefrektomije pruza vazan uvid u prednosti i izazove oba kirurSka pristupa. Klasi¢na nefrektomija, iako
dokazano ucinkovita, nosi ve¢i rizik od komplikacija kao $to su bol, produzeno vrijeme oporavka,
povecan gubitak krvi i veéa incidencija postoperativnih infekcija. Kontinuirano pracenje bolesnika nakon
operacije, pravovremeno prepoznavanje i upravljanje komplikacijama te prilagodba terapije u skladu s
individualnim potrebama svakog bolesnika klju¢ni su elementi u postizanju najboljeg moguceg ishoda.

Kljuéne rijeci: nefrektomija, laparaskopska nefrektomija, klasi¢na nefrektomija, bolesnik, medicinska
sestra
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Summary:

AIM The objective of this research is to determine the epidemiological characteristics of patients (age,
gender and work status) and to compare classical and laparoscopic operations and what potential nursing
diagnoses and problems are present in the health care of such patients.

METHODS: 129 subjects who were admitted to the KBC Split Surgery Clinic with a medical diagnosis
of kidney cancer and were surgically treated for a period of one year from January 1, 2022 to December
31, 2022 participated in the study. In this cross-sectional study, data collected through the hospital
information system (BIS) and the protocol of the Clinic for Urology were used, and they met the
inclusion criteria according to the medical diagnosis for a kidney tumor that was surgically treated for a
period of one year. Patients are also categorized according to the type of surgery.

RESULTS: The results of our research showed that the male gender was in a higher percentage compared
to the female gender (60.74%) and that the most common chronological age was 65.21 for the 129
respondents who were included in the research. The most common patients were between the ages of 51
and 60 (48.07%). The drain was removed on the 7th postoperative day. Regarding the removal of the
urinary catheter, in our study the urinary catheter was removed two weeks after the surgical procedure.

CONCLUSION: Comparison of complications between classic open nephrectomy and laparoscopic
nephrectomy provides important insight into the advantages and challenges of both surgical approaches.
Classic nephrectomy, although proven effective, carries a higher risk of complications such as pain,
prolonged recovery time, increased blood loss and a higher incidence of postoperative infections.
Continuous monitoring of patients after surgery, timely recognition and management of complications
and adjustment of therapy in accordance with the individual needs of each patient are key elements in
achieving the best possible outcome.

Key words: nephrectomy, laparoscopic nephrectomy, classic nephrectomy, patient, nurse
Thesis contains: 41 pages, 1 picture, 10 tables, 51 literature references

Original in: Croatian language
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1. UVOD

Nefrektomija, koja je Cest zahvat u uroloskoj praksi, moze se izvesti na razlicite
nacine. Prvi je odstranjivanje bubrega koji je izgubio funkciju zbog benignih uzroka
(jednostavna nefrektomija), drugi je odstranjivanje bubrega zbog malignih uzroka
(radikalna nefrektomija) 1 tre¢i je odstranjivanje bubrega radi davanja bubrega.
(donorska nefrektomija) (1). Laparoskopski pristupi sve tri nefrektomije prihvaceni su u
uroloskoj klini¢koj praksi. Osim moguénosti kirurskih problema, razlike u ocekivanim 1
zeljenim ishodima svakog pristupa takoder mogu utjecati na rizik od poslijeoperacijskih
komplikacija (2). Procjena 1 predvidanje ovih moguénosti povecava naSe razumijevanje

koriStenih postupaka i moze smanjiti ucestalost nezeljenih ishoda.

Klasifikacija stupnjeva Americkog drustva anesteziologa (ADA), koja je
jednostavan sustav koji pokazuje prijeoperacijski fizicki status, koristi se za predvidanje
prijeoperacijskog rizika u bolesnika koji ¢e biti podvrgnuti nefrektomiji. Kako bi se
usporedile poslijeoperacijske komplikacije izmedu centara i studija, koriste se razlicite
metode klasifikacije. Medu tim klasifikacijama, Clavien-Dindo klasifikacija (CDC) koja
je modificirana verzija sustava klasifikacije koju je predlozio Clavien, Siroko se
preferira u klasifikaciji komplikacija nakon mnogih kirurskih intervencija (3). Europsko
urolosko udruzenje takoder preporucuje upotrebu CDC-a u bolesnika koji se

podvrgavaju nefrektomiji.

Komplikacije kao §to su krvarenje, vaskularne ozljede jetre, crijeva i drugih vaznih
zila, bol, apneja, emfizem, ileus i1 infekcije rana, mogu se vidjeti u laparoskopskim
uroloSkim zahvatima. Potencijalni prijeoperacijski rizici (kao S§to su hipertenzija,
dijabetes melitus, kroni¢na opstruktivna plu¢na bolest), kao i povecani indeks tjelesne
mase (ITM), loSa bubrezna funkcija i abnormalnosti vaskularne strukture povecavaju
rizik od komplikacija. Studije koje procjenjuju rezultate metoda laparoskopske
nefrektomije izvjeScuju o razli¢itim stupnjevima i ucestalosti komplikacija. Nedostatak
standardizacije otkrivanja komplikacija izmedu studija moZe biti uzrok ovih razlika (4).
Takoder je vidljivo da je broj studija s dovoljnim brojem bolesnika iz jednog centra koji
bi omogucio tocnu usporedbu tehnika laparoskopske nefrektomije vrlo mali. Podaci o

komplikacijama ovih tehnika klju¢ni su za odabir odgovaraju¢e kirurske tehnike i



odredivanje prijeoperacijskih mjera opreza. Dobro je poznato da kirurSke tehnike mogu

znacajno utjecati na poslijeoperacijske komplikacije (4).

Zdravstvena njega u nefrektomiranog bolesnika, bez obzira na vrstu operacije
(klasi¢na ili laparoskopska), od velike je vaznosti za osiguranje optimalnog
zdravstvenog ishoda 1 kvalitete zivota bolesnika (3). Nefrektomija, odnosno kirursko
uklanjanje bubrega, moze biti neizbjezna terapijska opcija u razlic¢itim klini¢kim
situacijama, ukljucuju¢i maligne bolesti, ozbiljne traume, teske upale ili prirodene

anomalije bubrega.

Usporedba izmedu klasi¢nih i laparoskopskih operacija, kao dvaju glavnih kirurskih
pristupa u nefrektomiji, vazna je radi utvrdivanja prednosti i nedostataka svakog
pristupa te boljeg razumijevanja mogucih sestrinskih komplikacija povezanih s oba

postupka (4).

1.2. ANATOMIJA BUBREGA

Bubrezi su vitalni organi u ljudskom tijelu koji obavljaju vazne funkcije kao Sto su
filtriranje otpadnih tvari iz krvi, regulacija ravnoteze elektrolita, kontrola krvnog tlaka 1
proizvodnja hormona koji utjeCe na crvene krvne stanice i1 metabolizam kalcija.
Bubrezi se nalaze u retroperitonealnom prostoru, S$to znac¢i da se nalaze iza trbuSne
Supljine (5). Svaki bubreg je smjesten duz kraljeznice, sa desnim bubregom obic¢no
neSto nize od lijevog zbog prisutnosti jetre. Bubrezi su obavijeni tankom vanjskom
ovojnicom poznatom kao bubrezna kapsula, koja pruza zastitu i podrSku. Vanjski sloj
bubrega, poznat kao korteks, sadrzi glomerule (filtracijske jedinice) i tubule (kanali¢i
koji odvode urin). Unutarnji dio bubrega, poznat kao medula, ima piramidalne strukture

koje se zovu bubrezne piramide. Ove piramide filtriraju i odvode urin prema bubrezima.

Bubrezna zdjelica je Suplja struktura smjeStena u srediStu bubrega koja sluzi kao
skupljanje urina iz bubreznih tubula. Ureteri su dva tanka cjevasta organa koji povezuju
bubrege s mjehurom. Oni prenose urin iz bubrezne zdjelice u mjehur. Bubrezne arterije

dovode krv u bubrege, dok bubrezne vene odvode filtriranu krv iz bubrega (6).



Glomerulus je mreza sitnih krvnih Zila u korteksu bubrega koja filtrira krv i stvara
primarni urin. Tubuli su mali kanali¢i koji nastavljaju proces filtracije i apsorpcije,
pretvarajuci primarni urin u konac¢ni urin koji ¢e se izluciti iz tijela. Nefroni su osnovne
funkcionalne jedinice bubrega, sastoje se od glomerulusa i tubula, te obavljaju klju¢ne
funkcije filtracije i regulacije koncentracije urina. U meduli, bubrezi sadrze bubrezne
piramide koje su odgovorne za koncentraciju urina. Renalni pelvis je proSirenje
bubrezne zdjelice koje prikuplja urin iz bubreznih tubula prije nego Sto ga prenese u
ureter. Bubrezi su klju¢ni organi za odrZavanje homeostaze u tijelu te imaju vaznu ulogu

u regulaciji tjelesnih tekucina i elektrolita (7).

Renal cortex

Renal arte
ry Renal medulla

Renal vein
Renal pelvis J i
Major calyx
Ureter
Minor calyx

Slika 1. prikaz anatomije bubrega

Izvor: https://www.medicalnewstoday.com/articles/305488

1.3. KARCINOM BUBREGA

Karcinom bubreznih stanica (KBS) je naj¢es¢i maligni tumor bubrega i €ini preko
90% svih malignih bolesti bubrega (8). KBS moze biti sporadican (~96%)) ili obiteljski
(4%) 1 predstavlja heterogenu skupinu poremecaja koji su potklasificirani u nekoliko
razli¢itih podtipova povezanih s razli¢itim genetskim abnormalnostima (9). Naj€es¢i tip

karcinoma koji nastaje u bubregu je karcinom bubreznih stanica (aka hipernefroma ili


https://www.medicalnewstoday.com/articles/305488

Grawitzov tumor), koji ¢ini viSe od 9 od 10 karcinoma bubrega u odraslih. Ostali tipovi
ukljuCuju prijelazne stani¢ne karcinome bubrezne zdjelice, koji se ponasSaju kao

karcionom mokra¢nog mjehura. Bubrezni sarkom je jo$ jedan rijedak karcinom bubrega

(3).

1.3.1. Etiologija

Najjaci ¢imbenik rizika za KBS je puSenje, i to ne samo pusaci cigareta, vec i lula,
a pusaci cigara su u vecem riziku. Pretilost (osobito kod Zena) joS je jedan veliki
¢imbenik rizika. Smatra se da se pojavnost karcinoma bubrega moze prepoloviti
eliminacijom puSenja i prekomjerne tjelesne tezine. Nekoliko drugih ¢imbenika takoder
doprinosi povecanom riziku, a ukljucuju visoki krvni tlak, kroni¢no zatajenje bubrega i
profesionalnu izlozenost odredenim kemikalijama, poput trikloretilena (umjerena),
konzumacija alkohola (do otprilike dva pi¢a dnevno), prehrana bogata vo¢em 1 povréem
1 dugotrajna konzumacija masne ribe povezani su sa smanjenim rizikom od karcinoma

bubrega.

Trenutne studije upucuju na gen von Hippel-Lindau (VHL) u razvoju i sporadi¢nog i
obiteljskog tipa svijetlostani¢nog karcinoma (clear cell renal cell carcinoma - CCRCC).
Mutacija u MET genu znacajka je obiteljskog tipa papilarnog KBS (Papillary renal cell
carcinoma - PRCC). Iako sporadicni PRCC ima puno Siri skup molekularnih promjena
povezanih s njim. Oko 4% karcinoma bubreZnih stanica rezultat je rijetkih nasljednih

stanja kao $to je navedeno u nastavku (11):

e Von Hippel-Lindau (VHL) sindrom: povezan je s razvojem stvaranja cista i tumora
u razli¢itim organima, npr. neuroendokrini tumori gusterae, ciste gusterace,
cerebelarni 1 spinalni hemangioblastomi, ciste jajnika i1 feokromocitom; zajedno s

visestrukim bilateralnim tumorskim nodulima svijetlostanicnog KBS-a

e Nasljedna leiomiomatoza i sindrom agresivnog papilarnog karcinoma: je
autosomno dominantna bolest. Postoji mutacija gena, a povezane znacajke ukljucuju

leiomiomatozu maternice. Sirenje metastaza dogada se u ranoj fazi bolesti



e Nasljedni papilarni karcinom: ovo je takoder autosomno dominantan oblik s
mutacijom MET gena. Manifestira se bilateralnim i multiplim papilarnim tumorima.

Oni mogu imati niz dodatnih citogenetskih abnormalnosti

e Birt-Hogg-Dubéov sindrom: je autosomno dominantna bolest uzrokovana
mutacijama koje ukljuCuju Beukes Familial Hip Dysplasia - BHD gen, koji
transkribira folikulin. Sindrom manifestira niz histoloskih tipova bubreznih tumora.
Povezane znacCajke ukljucuju fibrofolikulome, trihodiskome 1 akrohordone. Mogu se

vidjeti i plu¢ne ciste

e Sindrom tuberozne skleroze: manifestira se mutacijama gena Tuberous sclerosis
-TSCI i TSC2 koji transkribiraju protein hamartin i tuberin. Sindrom se ocituje
viSestrukim obostranim bubreznim angiomiolipomima i CCRCC-om zajedno s

izvanbubreznim manifestacijama.

1.3.2. Epidemiologija

Doslo je do stalnog porasta incidencije KBS-a od 1975. godine koji je usporen u
posljednjih nekoliko godina. Ovo povecanje pripisuje se otkrivanju asimptomatskih i
ranih slucajeva zbog napretka i opseZne upotrebe slikovnih tehnika. Vise od polovice
slucajeva KBS-a otkriveno je slucajno. RCC ¢ini viSe od 3% svih malignih karcinoma
odraslih i1 ima nekoliko histoloskih podtipova (12). Procjene za 2030. godinu pokazuju
da ¢e biti otkriveno 73.750 slucajeva karcinoma bubrega (5% svih karcinoma kod
muskaraca 1 3% svih karcinoma kod Zena), a 14.830 osoba ¢e umrijeti od te bolesti. To
je tumor starije dobne skupine i najces¢e se vida u dobi od 60 do 70 godina; ima
otprilike 2 prema 1 omjer muskaraca i Zena. Za razliku od smrtnosti od incidencije koja

se od 2008. svake godine smanjivala za oko 1% (13).

Sveukupno 5-godiSnje relativno prezivljenje je 93% za bolesnike kojima je
dijagnosticiran u ranim stadijima bolesti. Bolesnici s ranom boles¢u ¢ine oko dvije
tre¢ine svih slucajeva s dijagnosticiranim karcinomom bubrega. Ukupna stopa

prezivljenja kod karcinoma bubrega 1 bubrezne zdjelice je 75% (12).



1.3.3. Patofiziologija

Opcenito se smatra da KBS-a nastaju iz epitelnih stanica nefrona, povezujuci
CCRCC s proksimalnim tubularnim epitelom, PRCC s distalnim tubularnim epitelom i
kromofobni RCC (ChKBS) s interkaliranim stanicama sabirnog kanala. Medutim,
prema istrazivanju literature, nedostaje pouzdana analiza. Na temelju studije

modeliranja miSeva, predloZeno je da CCRCC moze potjecati iz Bowmanove kapsule

(14).

Klasifikacija ve¢ine KBS-a na temelju genetskih promjena i molekularnih potpisa
je nesavrSena. Medutim, obiteljske i1 sporadi¢ne promjene/mutacije VHL gena smatraju
se obiljezjem CCRCC-a. U 95% CCRCC-a, uocen je gubitak kratkog kraka kromosoma
3 (3p) gdje se nalazi VHL (15).

Genetska osnova PRCC-a uglavnom se temelji na naslijedenom obliku
bolesti. Citogenetske abnormalnosti povezane s podtipom PRCC ukljucuju trisomiju
kromosoma 3, 7, 12, 16, 17 1 20, mutacije c-MET 1 gubitak Y kromosoma. PRCC ima
dva glavna podtipa. Oko 15% nenasljednog PRCC-a i nasljednog PRCC-a (obicno tip 1)
karakterizirano je MET alteracijom germinativne linije ili pove¢anjem kromosoma 7.
Kromofobni KBS (ChKBS) ima brojne citogenetske abnormalnosti povezane s njim

koje ukljucuju gubitak viSestrukih kromosoma kao Sto su 1, 2, 6, 10, 13, 171 21 (16).

1.3.4. Histopatologija

Modificirana klasifikacija Svjetske zdravstvene organizacije (SZO) iz 2016. godine

definira vise od 14 tipova karcinoma bubreznih stanica (17):

e Multilokularna cisti¢na bubreZzna neoplazma niskog malignog potencijala
e Papilarni KBS

e Nasljedna leiomiomatoza KBS-a

e Kromofobni KBS

e Karcinom sabirnog kanala



e Bubrezni medularni karcinom

e Obiteljski translokacijski karcinomi

e KBS s nedostatkom sukcinat dehidrogenaze (SDH)

e Mucinozni tubularni i vretenasti karcinom

e Tubulocisti¢ni KBS

e Steceni karcinom karcinoma povezan s cisticnom boles¢u
e Bistrostani¢ni papilarni KBS

e KBS, nerazvrstano.

Glavne podklase ukljucuju svijetlostani¢éni KBS (CCRCC), papilarni KBS (PRCC),

kromofobni KBS, sabirni kanal 1 neklasificirani KBS.

Karcinom svijetlih stanica (CCRCC): je najceséi tip (70-80%) KBS-a.
Sporadi¢ni tumori obi¢no su pojedinacni i jednostrani, za razliku od obiteljskih lezija
koje mogu biti visestruke i obostrane. Povr$ina reza je zuta zbog velike kolicine lipida u
stanicama, s velikim podruc¢jima nekroze i1 krvarenja. Karcinom ima izrazenu i delikatnu
vaskulaturu s cistiénim i solidnim podru¢jima. Mikroskopski se tumor sastoji od ¢vrstog
do trabekularnog (nalik na vrpcu) ili tubularnog (nalik tubulima), rijetko cisti¢nog
uzorka (18). Tumorske stanice su zaobljene ili poligonalne i prozirne (sadrze glikogen i

lipide) ili ruziCaste zrnaste citoplazme (bogate mitohondrijima).

Papilarni karcinom (PRCC): ¢ini oko 10-15% svih karcinoma bubrega. Mali
tumori Cesto su slucajni nalazi i mogu se vidjeti na autopsiji. Za razliku od CCRCC, ¢ak
1 sporadi¢ni tumori mogu biti multifokalni i bilateralni. Uglavnom, tumor je dobro
ogranicen 1 sivkasto-bijel te tipicno pokazuje srediSnju nekrozu i1 Cesta krvarenja.
Histoloski PRCC ima dva glavna podtipa. Tip 1 su multifokalni i karakteriziraju ih
papile i cjevaste strukture prekrivene malim stanicama koje sadrze bazofilnu citoplazmu
1 male, ujednacene, ovalne jezgre. Tip 2 ima heterogeni uzorak karakteriziran papilama
prekrivenim velikim stanicama koje sadrZe eozinofilnu citoplazmu 1 velike, sferne

jezgre s istaknutim nukleolima, $to ukazuje na agresivniji tumor (17).

Kromofobni karcinom (ChRCC): ¢ini oko 5% svih karcinoma karcinoma (18).
Smatra se da nastaju iz interkaliranih stanica sabirnih kanali¢a. Karcinom se predstavlja
kao jedan ili viSe ¢vorova i ima reznjiCastu povrSinu. PovrSina reza tumora izgleda

narancasto koja postaje sivkasto-bijela nakon fiksacije formalinom. Tumorski uzorak je



uglavnom c¢vrst, povremeno kribriforman i moze imati zariSne kalcifikacije. Histoloski
se sastoje od osnovnih kromofobnih velikih poligonalnih stanica koje imaju prozirnu
blago retikuliranu citoplazmu 1 perinuklearne aureole s krvozilnim tijelima debelih

stijenki. Tesko ih je razlikovati od onkocitoma.

Karcinom sabirnog kanala (Bellinijevog kanala): sadrzi oko 1% ili manje
KBS-a. Nastaju iz stanica u medularnom dijelu sabirnih kanali¢a. Ne postoji jasan
molekularni ili genetski obrazac. Histoloski tumor ima nepravilne kanale obloZene
visoko atipi¢nim epitelom s izgledom nokta rasporedenog u Zljezdani uzorak upleten
unutar istaknute fibroti¢ne strome. Karcinom Bellinijevog kanala treba razlikovati od

medularnog karcinoma, koji je povezan sa svojstvom srpastih stanica (19).

1.3.5. Klini¢ka slika

Karcinomi bubreznih stanica obi¢no ostaju asimptomatski do kasne faze bolesti, a
vise od 50% karcinoma moZe se otkriti slu¢ajno. Samo 10 do 15% bolesnika moze imati
takozvani "klasicni trijas" boli u bokovima, hematurije i punoc¢e u bokovima. Povijesno
viSe od 60% bolesnika ima asimptomatsku hematuriju. Ostale znacajke ukljucuju umor,
gubitak tezine, groznicu, no¢no znojenje, malaksalost, hipertenziju i anemiju.
Varikokela se moze razviti zbog invazije tumora i rasta u bubreznu venu i donju Suplju
venu koja moze blokirati venu testisa (20). Hiperkalcemija, kada je prisutna, ukazuje na

koStane metastaze ili paraneoplasti¢ni fenomen.

Kostane metastaze Cesto su osteoliticke 1 uzrokuju patoloske prijelome, kompresiju
ledne mozdine i1 hiperkalcijemiju. Mucna, oStra bol u ledima poput trake moze biti
prisutna zbog kolapsa kraljeSka i1 kompresije ledne mozdine zbog metastatskog
karcinoma bubreznih stanica i moze pomoc¢i u dijagnosticiranju metastatske bolesti.
Karcinom bubrega naziva se "veliki mimik" zbog ceste pojave paraneoplastiénih
sindroma. Moze proizvesti niz tvari koje dovode do hiperkalcemije (PTHrP),

eritrocitoze (eritropoetin) 1 Cushingovog sindroma (21).



Tre¢ina bolesnika s karcinomom ima metastatsku bolest na prezentaciji. Stoga
fizikalni pregled treba imati procjenu metastaza u plu¢ima (75%), kostima (20%), jetri

(18%), srediSnjem ziv€anom sustavu (8%) 1 drugima (20).

1.3.6. Dijagnosticki postupci

Pocetna laboratorijska pretraga u sluaju sumnje na karcinom bubreznih stanica
trebala bi ukljucivati rutinsku analizu urina s citologijom urina, osobito ako se sumnja
na urotelne karcinome. Procjenu anemije i1 trombocita treba napraviti kompletnom
krvnom slikom i1 brzinom sedimentacije eritrocita (22). Testovi bubrezne funkcije i
elektrolita za procjenu bubrezne insuficijencije kako bi se pomoglo u donosenju odluka

o koristenju kontrasta za radioloska ispitivanja.

KBS je cesto povezan s paraneoplasticnim sindromima, koji ukljucuju
hiperkalcijemiju, eritrocitozu 1 nemetastatsku disfunkciju jetre (Staufferov sindrom).
Stoga bi laboratorijske studije u procjeni KBS-a trebale ukljuciti istrazivanje
paraneoplasti¢nih sindroma. Testovi funkcije jetre pomazu iskljuciti jetrene metastaze i
paraneoplastiénu (nemetastatsku) zahvacenost jetre (23). Kalcij u serumu i druge

pretrage treba ukljuciti na temelju klinicke slike bolesnika.

Slikovne studije pruzaju i dijagnosticku potvrdu i pomazu pri planiranju lijeenja.
Vazno je napraviti razliku izmedu razli€itih histoloskih podtipova uobicajenih KBS-a.
Mogucée je neinvazivno razlikovati podtipove na temelju grubih morfoloskih slika,
intenziteta signala na T2-ponderiranim slikama magnetske rezonancije (MR) 1 stupnja
povecanja tumora na dinamickoj kompjutorskoj tomografiji s pojacanim kontrastom.
CCRCC je hipervaskularan na dinamickoj kompjuteriziranoj tomografiji (CT) ili MR-u
s pojacanim kontrastom (24). Ve¢ina PRCC-a pokazuje nizak intenzitet signala i
hipovaskularni su, dok ChKBS ima homogen ¢vrsti izgled ¢ak i kada je velik, te ima

srediS$nji zvjezdasti oziljak 1 pojacanje u obliku zbica (23).
Testovi koji se najcesce koriste su sljedeéi (25):

e Ultrazvuk bubrega (Cesto pocetna studija)



e Pocetna dijagnostika moze ukljucivati CT ekskretorni urogram

e Potvrda se vrsi staging CT-om abdomena 1 zdjelice

e Rendgen prsnog kosa ili CT skeniranje za metastaze u plu¢ima

e Magnetska rezonancija za vensku invaziju i metastatsku progresiju karcinoma

e Potvrdene su renalna arteriografija i venografija nakon KBS-a, a sumnja se na
zahvacenost donje Suplje vene

e Skeniranje kostiju 1 razine alkalne fosfataze za dijagnosticiranje ili procjenu
kostanih metastaza i pracenje

e CT glave, ako se sumnja na cerebralne metastaze ili klinicka slika ukazuje na
metastaze

e MR se takoder moze koristiti kada se kontrast ne moze koristiti zbog bolesnikove
tolerancije

e Potrebno je hitno napraviti magnetsku rezonanciju kako bi se iskljucila kompresija
pupcane vrpce i zapoceti terapiju visokim dozama deksametazona

e Ako se sumnja na nasljednu bolest, bilo zbog mlade dobi u kojoj se bolest javlja ili
bolesnika s KBS-om s obiteljskom anamnezom bolesti, potrebno je provesti
genetsko testiranje na obiteljski sindrom

e Ultrazvuk ili CT vodena perkutana biopsija iglom moZe se uciniti za sumnjive lezije

i cisti¢ne lezije za koje se sumnja da su maligne.

Razvoj biomarkera brzo je rastu¢e podrucje u onkologiji kao potencijalni alat za
dijagnozu i prognozu. lako su serumski 1 urinarni spojevi procijenjeni npr. TNF, HSP27,
serumski amiloid A, osteopontin, u serumu i proteini nuklearnog matriksa-22,
neutrofilne Zelatinaze, akvaporin-1, molekula oSteCenja bubrega-1, itd. u urinu; niti
jedan serumski ili urinarni biomarker jos nije potvrden za KBS. Slikovne pretrage ostaju

glavno uporiste u KBS-u za dijagnozu, probir, pracenje i lijeCenje (25).
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1.4. MOGUCNOSTI LIJECENJA

LijeCenje 1 prognoza ovise uglavnom o stadiju karcinoma, dopunjenom
stupnjevanjem karcinoma 1 posebnim karakteristikama poput stupnja invazije
karcinoma, prisutnosti i opsega venske tromboembolije, zahvacenosti nadbubrezne
zlijezde, gradusa tumora, sarkomatoidnih obiljeZja, ako postoje, limfovaskularna

invazija i opseg nekroze (26).

Karcinomi (< 7 cm) ograni¢eni na jedan pol bubrega lijece se djelomi¢nom
nefrektomijom, a ogranieni tumori bubrega mogu se lijeciti djelomi¢nom ili
radikalnom nefrektomijom. Ciljani inhibitori tirozin kinaze (TKI), npr. sunitinib, koji je
antiangiogen, poboljSava medijan prezivljenja bez progresije bolesti (27). Nova
imunoterapijska sredstva (inhibitori kontrolnih tocaka T-stanica) obecavaju u

poboljSanju ishoda kod metastatskog karcinoma.

1.4.1. Kirurska terapija

Kirurski zahvat je glavni nacin lijeCenja karcinoma bubrega koji se jo$ nije prosirio.
Obicno koristena kirurSka metoda je laparoskopija, u ovoj metodi kirurg radi nekoliko
malih rezova u abdomenu kako bi uveo si¢usno svjetlo, kameru i instrumente koji se
koriste za promatranje i uklanjanje karcinoma. Pokazalo se da je ova vrsta operacije
jednako ucinkovita kao 1 konvencionalna operacija i lakSa za oporavak. Medutim,
brojna velika istrazivanja metastatskog karcinoma bubrega pokazala su da ljudi ¢iji su
karcinomi uklonjeni zive dulje od onih ¢iji karcinomi nisu uklonjeni (28). Operacija
uklanjanja bubrega naziva se nefrektomija. Prema lije¢nicima, svaka se operacija moze

objasniti 1 raspraviti o tome koja je najprikladnija za bolesnika.
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1.4.2. Radikalna nefrektomija

Radikalna nefrektomija je najceS¢e koriStena metoda. Ova metoda ukljucuje
potpuno uklanjanje cijelog bubrega zajedno s nadbubreznim Zzlijezdama i dijelom
perifernog tkiva bubrega. Neki limfni ¢vorovi u tom podrucju takoder se mogu ukloniti
(29). Podaci o dugorocnim ishodima pokazuju da laparoskopska radikalna nefrektomija
ima ekvivalentne stope prezivljenja bez karcinoma kao one otvorene radikalne

nefrektomije.

1.4.3. Jednostavna i djelomi¢na nefrektomija

Jednostavna nefrektomija ukljucuje odstranjivanje samo samog bubrega i moze se

primijeniti kod bolesnika s I stadijem karcinoma bubrega.

Djelomi¢na nefrektomija ukljucuje uklanjanje samo dijela bubrega koji sadrzi
karcinom. Ova vrsta operacije moze se koristiti kada bolesnik ima samo jedan bubreg ili
kada karcinom zahvaca oba bubrega (30). Nadalje, bolesnik s malim karcinomom

bubrega (manje od 4 centimetra) moze imati ovu vrstu operacije.

1.4.4. Nekirurska terapija

Imunoterapija ukljucuje lijekove koji se koriste za povecanje prirodne sposobnosti
tijela u borbi protiv karcinoma. Dva takva lijeka, interleukin-2 (Proleukin) 1 interferon
alfa (Intron A, Roferon-A), mogu uzrokovati smanjenje nekih karcinoma bubrega za vise
od polovine. Ipak, imunoterapija djeluje samo u 10 do 15% bolesnika. Ipak, u oko 5 do
10% bolesnika s karcinomom bubrega, interleukin-2 moze dovesti do dugorocnog
smanjenja metastatskog karcinoma (31). U nekoliko slu¢ajeva karcinomi ¢ak nestaju, a
prezivljavanje bolensika se povecalo i do 20 godina nakon dijagnoze karcinoma

bubrega. Istrazivaci pokusavaju otkriti nac¢ine da prepoznaju one bolesnike koji ¢e imati
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najvecu korist od imunoterapije (31). Imunoterapija se cesto kombinira s novijim

lijekovima koji se nazivaju ciljanim tretmanima.

Nedavni napredak u molekularnoj biologiji doveo je do razvoja novih sredstava za
lijeCenje. Za razliku od kemoterapije, ciljani tretmani napadaju specifi¢cne molekule i
stanicne mehanizme koji su potrebni za karcinogenezu i rast karcinoma. Ovo specifi¢no
ciljanje pomaze postedjeti zdrava tkiva i smanjiti nuspojave. Ciljane terapije karcinoma
mogu biti ucinkovitije od trenutnih tretmana i1 manje Stetne za normalne stanice.
Istrazivanja su otkrila da dodavanje ovih ciljanih tretmana imunoterapiji, ili njihovo
koristenje kao zamjene za imunoterapiju, gotovo udvostrucuje vremensko trajanje kako

bi se zaustavio rast karcinoma (32).
Sorafenib (Nexavar)

Sorafenib je 2005. godine odobrila ameri¢ka Uprava za hranu 1 lijekove (American
Food and Drug Administration — FDA) za lijeCenje metastatskog karcinoma bubrega.
To je oralni inhibitor viSestruke tirozin kinaze (TK), bio je u ispitivanju faze 3 u
usporedbi s placebom kod bolesnika kod kojih je prethodna imunoterapija bila
neuspjesna ili koji nisu bili zdravi za imunoterapiju. Ispitivanje je pokazalo da, u
usporedbi s placebom, lijeCenje sorafenibom produljuje prezivljenje bez progresije
bolesti u bolesnika s uznapredovalim karcinomom bubreznih stanica svijetlih stanica
kod kojih prethodna terapija nije uspjela; medutim, lijeCenje je povezano s povecanim
toksi¢nim uéincima (33). Cini se da se preZivljenje poboljsava kod bolesnika koji su

presli s placeba na lijeCenje sorafenibom. MoZe se uzimati u obliku tableta.
Sunitinib (Sutent)

Godine 2006. FDA je odobrila sunitinib za lijeCenje metastatskog karcinoma
bubrega. Kao 1 sorafenib, sunitinib je tableta koja se moze uzimati na usta. Uzima se
jednom dnevno tijekom cetiri tjedna nakon cega slijedi dvotjedna pauza, zatim jos$ jedan
ciklus od cetiri tjedna. Sunitinib je oralno primijenjen multitargetirani inhibitor tirozin
kinaze vaskularnog endotela i receptora faktora rasta izvedenog iz trombocita. Buduéi
da je tako ucinkovit, sunitinib se Cesto koristi kao prva linija lijeCenja metastatskog
karcinoma bubrega. Istraziva¢i su takoder pokazali da sunitinib moze smanjiti

karcinome bubrega kod mnogih ljudi koji su ve¢ isprobali druge tretmane koji nisu
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djelovali (34). Nuspojave sunitiniba uklju¢uju umor, bol u ustima, bol u rukama i

stopalima, proljev 1 visoki krvni tlak.
Temsirolimus (Torisel)

U svibnju 2007. FDA je odobrila temsirolimus za lijjeCenje metastatskog karcinoma
bubrega. Temsirolimus je specifi¢na meta inhibitora rapamicina (mTOR) kod sisavaca.
Bolesnici s visokoriziénim KBS-om randomizirani su za primanje prve linije lijecenja
temsirolimusom ili monoterapijom IFN-a ili temsirolimusom s IFN-a (33). U bolesnika
lije¢enih kombinacijom temsirolimusa plus IFN-a, ukupno prezivljenje nije znacajno

poboljsano.
Bevacizumab (Avastin)

To je rekombinantno humanizirano monoklonsko IgG1 protutijelo koje se veze na i
inhibira biolosku aktivnost ljudskog vaskularnog endotelnog faktora rasta. U ispitivanju
faze 3, bevacizumab plus IFN-a usporeden je s monoterapijom IFN-a . Medijan
ukupnog odgovora bio je 31% naspram 13% samo za [FN-a (p < 0,0001) (35). Medijan
prezivljenja bez progresije znacajno se povecao za bevacizumab plus IFN-a (p <
0,0001), ali samo u bolesnika s niskim i srednjim rizikom (35). U bolesnika s visokim
rizikom nije primijecena korist. UobicCajena nuspojava povezana s bevacizumabom su

sr¢ani problemi, visoki krvni tlak te poremecaji ziv€anog sustava i vida.

Ciljana sredstva koja se koriste u lijeCenju KBS-a dobro su prihvacena, ali razlog
njihove toksicnosti nije identificiran. To je prvenstveno potrebno ako se otkrije da imaju
funkciju adjuvantne terapije (34). Prijavljeno je da i1 sunitinib i sorafenib uzrokuju
disfunkciju $titnjace, Stovise, disfunkcija lijeve klijetke primije¢ena je sa sunitinibom.

Neophodno je da se te toksi¢nosti prepoznaju, ispitaju i na odgovarajuéi nacin tretiraju.

1.4.5. Kemoterapija

Istrazuje se nekoliko kemoterapeutskih sredstava za uniStavanje kancerogenih

stanica bubrega i drugih karcinoma tijela. Specificna vrsta kemoterapije ovisi o mjestu
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metastaza, vrsti 1 gradusu tumora te fiziCkom stanju bolesnika. No, nazalost, ti su
lijekovi dokazano otporni na karcinom bubreZnih stanica (36). Medutim, nekoliko
istrazivanja za razvoj ucinkovitijih lijekova je u tijeku, kirurski zahvat i ciljane terapije

ostaju zlatni standard lije€enja karcinoma bubrega.

Prethodno su bolesnici otkrili odredeni odgovor na terapiju s jednim lijekom
floksuridinom, 5-fluorouracilom 1 vinblastinom. Floksuridin i1 5-fluorouracil su
antimetaboliti koji djeluju tako da inhibiraju timidilat sintazu, klju¢ni enzim koji
katalizira de novo proizvodnju timidilatnih i timidinskih nukleotida koji su neophodni
za sintezu deoksiribonukleinske kiseline (DNA) (37). Vinblastin se veze na tubulin,
uzrokujuéi inhibiciju faze mitoze stanicnog ciklusa. Sveobuhvatni pregled objavio je
ukupne stope odgovora od 43% ili nize kod bolesnika koji su primali floksuridin,
ukupnu stopu odgovora od 10% kod bolesnika koji su uzimali 5-fluorouracil i ukupne

stope odgovora od 7% ili nize kod bolesnika koji su primali vinblastin (37).

1.4.6. Terapija zracenjem

Zracenje se uglavnom koristi kao sekundarni tretman za rak bubrega koji je
metastazirao na kosti, mozak ili kraljeznicu. MozZe se koristiti za kontrolu simptoma, na
primjer za ublazavanje boli. Postoje mnoge vrste terapije zracenjem koje rade na sli¢noj
temeljnoj teoriji koriStenja visokoenergetskog zraenja za ubijanje stanica karcinoma ili
usporavanje njihove stope rasta. Visokoenergetsko zracenje isporu€uje se stanicama
karcinoma bubrega izvan tijela kao usko fokusirana zraka koju stvara racunalno
planiranje. Terapija zraCenjem je "lokalizirano" lijeCenje, usmjereno S$to je tocnije
moguc¢e na odredeno podrucje ili karcinom (38). Zracenje oStecuje molekule DNK
unutar stanice karcinoma, sprjeavaju¢i tako njihov rast. Nazalost, zracenje takoder
moze ostetiti zdravo, normalno tkivo. Nuspojave terapije zracenjem javljaju se u
podrucju koje se tretira, a koje se naziva "polje zracenja". Ove nuspojave su privremene

-----

suha, nadrazena (pocrvenjela) i osjetljiva koza.
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Radiokirurgija je nekirurSska metoda koja omogucuje lijeCenje karcinoma koji je
metastazirao u mozak. To omogucuje precizniji 1 koncentriraniji tretman od drugih vrsta
zraCenja. Visoko specijalizirano zraCenje, nazvano kirurgija gama-nozem, bilo je
iznimno uspjeSno u kontroli metastaza karcinoma bubrega u mozgu, omogucujuci

bolesnicima poboljsanu kontrolu bolesti kako bi dobili ciljanu terapiju (39).

1.4.7. Inovativne terapije

Krioablacijom se karcinom bubrega uniStava brzim zamrzavanjem na temperaturu
od -40 °C, a zatim brzim topljenjem. Proces remeti staniéne membrane i unutarnje
strojeve jer im onemogucuje protok krvi, kisik 1 vodu. Ovaj ciklus se ponavlja drugi put
kako bi se unistili svi zaostali stani¢ni procesi (40). Ova praksa se obi¢no izvodi
laparoskopski 1 najbolja je za bolesnike koji nisu dobri kandidati za operaciju zbog dobi

ili drugih zdravstvenih problema.

Radiofrekvencijska ablacija tumora (RFA) koristi elektri¢ne struje za zagrijavanje
karcinoma, uzrokujuéi izravnu smrt stanica, ozljede i uniStavanje njihove opskrbe
krvlju. Ve¢ina RFA postupaka moze se izvesti perkutano (kroz kozu) pod radiografskim
nadzorom (40). Ovaj postupak je takoder najbolji za bolesnike koji nisu dobri kandidati

za operaciju zbog dobi ili drugih zdravstvenih problema.

1.5. USPOREDBA KLASICNE I LAPAROSKOPSKE
NEFREKTOMIJE

Nefrektomija je indicirana u bolesnika s ireverzibilno oSte¢enim bubregom zbog
simptomatske kroni¢ne infekcije, kamenca ili teSke traumatske ozljede. Nefrektomija se
takoder izvodi u lijeCenju malignih ili benignih karcinoma bubrega, renovaskularne

hipertenzije zbog bolesti bubrezne arterije koja se ne moze popraviti ili teSkog
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jednostranog oSteCenja parenhima od nefroskleroze, pijelonefritisa, refluksa ili

kongenitalne displazije (41).

Nefrektomija se moze izvesti otvorenim ili laparoskopskim postupkom. Tijekom
20. stolje¢a vecéina nefrektomija za benigne i maligne bolesti bubrega radena je
otvorenim pristupom. Postoji veliki interes za urolosku laparoskopiju od prve totalne

laparoskopske nefrektomije koju je izveo Clayman 1990. godine (41).

Laparoskopska nefrektomija izvodi se transperitonealnim ili retroperitonealnim
pristupom. U usporedbi s otvorenim zahvatom, mnogi kirurzi smatraju da
laparoskopska nefrektomija nudi krace trajanje boravka u bolnici, krace vrijeme do
oralnog uzimanja, manje potrebe za lijekovima protiv bolova i brZi povratak normalnim
aktivnostima. Postupci imaju sli¢ne komplikacije i1 stope kontrole karcinoma. Brojna su
istrazivanja dokumentirala dulje operativno vrijeme za laparoskopske pristupe;
medutim, s iskustvom kirurga, operativno vrijeme moze biti ¢ak i krace nego kod

otvorenih tehnika (42).

1.6. ZDRAVSTVENA NJEGA NEFREKTOMIRANOG
BOLESNIKA

Zdravstvena njega u nefrektomiranog bolesnika, bez obzira na tip operacije
(klasi¢na ili laparoskopska), ima kljuénu ulogu u osiguranju optimalnog ishoda lijeenja
1 kvalitete zivota bolesnika. Nefrektomija, kirurSko uklanjanje bubrega, moze biti nuzna
u raznim klinickim situacijama, ukljucuju¢i maligne bolesti, ozbiljne traume, teske
upale ili prirodene anomalije bubrega (43). Vazno je pravilno planirati i pruziti skrb
prije, za vrijeme i nakon operacije, te prepoznati moguce sestrinske komplikacije

povezane s oba kirurska pristupa.

Klasi¢na nefrektomija, otvoreni kirurski pristup, ukljucuje veci rez i otvoren pristup
trbuSnoj Supljini. S druge strane, laparoskopska nefrektomija je minimalno invazivna

tehnika koja koristi laparoskop i manje rezove, s manje traume za bolesnika i brzim
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oporavkom (44). Vazno je razmotriti prednosti i nedostatke oba pristupa kako bi se

pravilno usmjerila zdravstvena njega.

Tijekom priprema za operaciju, sestrinska skrb ukljucuje temeljitu procjenu
bolesnika, edukaciju o samom postupku i pripremu za operaciju te emocionalnu
potporu. U klasi¢noj nefrektomiji, sestrinske komplikacije mogu ukljucivati produzeno
vrijeme oporavka zbog veceg kirurSkog reza, vecu bolnost, potrebu za jaim

analgeticima 1 ve¢i rizik od komplikacija vezanih uz ozljede tkiva oko reza (44).

S druge strane, laparoskopska nefrektomija obi¢no rezultira brZzim oporavkom,
manje boli, manjom potrebom za analgeticima i kra¢im boravkom u bolnici. Medutim,
moguce sestrinske komplikacije u laparoskopskoj nefrektomiji ukljucuju komplikacije
povezane s upotrebom laparoskopske opreme, kao $to su oste¢enje krvnih zila ili drugih

organa, te je moguce poteskoce s vizualizacijom i manipulacijom (45).

Vazno je kontinuirano pracenje bolesnika nakon pracenja operacija, vitalnih
parametara, pracenje i kontrola boli, nadzor mogu¢ih komplikacija kao §to su krvarenje,
infekcije ili poremecaji uriniranja te pravilno upravljanje diurezom 1 elektrolitima.
Edukacija bolesnika o pravilnoj njezi rane, potrebnoj medicinskoj terapiji i

preporukama za oporavak kod kuce je od izuzetne vaznosti.

Sestrinske dijagnoze (46):

Visok rizik za infekciju u/s kirurSkom ranom
Cilj: Bolesnik nece razviti znakove infekcije kirurske rane za vrijeme hospitalizacije.
Sestrinske intervencije:

e Asepticki postupci za vrijeme toalete rane

e Priprema pribora potrebnog za toaletu kirurske rane

e Prilikom toalete promatrati sve promijene kirurSke rane (boja, veli¢ina, sekrecija,
miris 1 oSte¢enje okolne koze)

e Sav pribor mora biti sterilan

e Provodenje higijene ruku prije toalete rane

e Obratiti paznju na mogucéu kontaminaciju pribora za vrijeme toalete rane

e Tretirati okolna oSte¢enja koze te prevenirati njegovu pojavu
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Vitalne parametre pratiti tri puta dnevno

Sve promjene kirur§ke rane pravilno evidentirati

Educirati bolesnika o pravilnoj prehrani s ciljem bolje potpore za cijeljenje kirurSke
rane

Educirati bolesnika o dovoljnom unosu tekucine

Dokumentirati sve provedene postupke.

Akutna bol u/s kirurSkom ranom §to se ocituje bolesnikovom procjenom boli 6 na

skali boli od 1-10

Cilj: Bolesnik verbalizira manji intenzitet boli za vrijeme hospitalizacije.

Sestrinske intervencije:

Procjena intenziteta boli pomocu dostupnih skala boli, mjestu i moguéim
¢imbenicima koji uzrokuju bol

Evidentirati vitalne znakove sve dok bol ne prestane ili se intenzitet smanji

Nakon primjene farmakoloskih sredstava za suzbijanje boli prema odredbi lijecnika,
procijeniti svakih 10 minuta da li se intenzitet boli smanjio

Bolesniku osigurati umirujuce okruzenje

Bolesniku objasniti razliku boli zbog operacijskog zahvata od komplikacija
dugotrajnog lezanja

Primjena nefarmakoloskih tehnika za suzbijanje boli (tehnike dubokog disanja)
Pratiti bolesnikov intenzitet disanja za vrijeme trajanja akutne boli

Promjene za vrijeme trajanja boli evidentirati (41).

Visok rizik za infekciju u/s urinarnim kateterom

Cilj: Bolesnik nec¢e razviti simptome infekcije zbog postavljenog trajnog urinarnog

katetera tijekom hospitalizacije.

Sestrinske intervencije:

Pratiti vitalne parametre svakih sat vremena

Pratiti diurezu
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Pratiti izgled mokrace u urinskoj vrecici

Poticati bolesnika na dovoljan unos tekucine ako nije kontraindicirano

Izvaditi trajni urinarni kateter drugi poslijeoperacijski dan prema odredbi lije¢nika
Pratiti ucestalost mokrenja nakon vadenja trajnog urinarnog katetera

Poslati urin na analizu prema odredbi lijecnika

Primijeniti antibiotsku profilaksu prema odredbi lijecnika

Sve postupke evidentirati.

20



2. CILJ ISTRAZIVANJA

Cilj ovog istrazivanja je utvrditi epidemioloska obiljezja bolesnika (dob, spol i
radni status) i1 usporediti klasi¢ne 1 laparoskopske operacije i koje su potencijalne

sestrinske dijagnoze i problemi prisutni u zdravstvenoj njezi takvih bolesnika.

2.1. SPECIFICNI CILJEVI ISTRAZIVANJA

Utvrditi koji je spol ¢eS¢e bio izloZen nefrektomiji

e Utvrditi koja Zivotna dob (godiste) bolesnika je ucestalije bila nefrektomirana

e Utvrditi u€estalost klasi¢nih i laparoskopskih operacija

e Utvrditi broj bolesnika koji su preminuli u odnosu na ukupni broj operiranih

e Utvrditi koji je prosjek dana lezanja bolesnika unutar Jedinice intenzivne njege

Klinike za urologiju (potencijalne sestrinske dijagnoze).

2.2. HIPOTEZE ISTRAZIVANJA

H1- Muskarci su ¢es¢e izlozeni nefrektomiji
H2- Dobna skupina bolesnika koji su nefrektomirani je ve¢e od 50 godina Zivota
H3- Ve¢i broj nefrektomiranih je prezivo

HS- Prosjecni boravak bolesnika u Jedinici intenzivne njege Klinike za urologiju je

manji od 3 dana.
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3. IZVORI PODATAKA 1 METODE

3.1. USTROJ ISTRAZIVANJA

Prema ustroju ovo je presjecno istrazivanje.

3.2. UZORAK ISPITANIKA

Kriterij uklju€enja u ovo istrazivanje su bolesnici zaprimljeni na Kliniku za urologiju
KBC Split pod medicinskom dijagnozom karcinoma bubrega koji su kirurski lijjeceni u
vremenskom razdoblju od godine dana od 01. sije¢nja 2022. do 31. prosinca 2022. godine.
Oboljeli su takoder kategorizirani prema spolu, zivotnoj (kronoloskoj) dobi, kvartalni
period kalendarske godine kada je obavljen kirurski zahvat, vrstu operacijskog zahvata i

poslijeoperacijski oporavak. Ukupan broj ispitanika u ovom istrazivanju je 129 ispitanika.

3.3. POSTUPCI

U ovom presjecnom istrazivanju koriSteni su podaci prikupljeni putem bolni¢kog
informacijskog sustava (BIS) i protokola Klinike za urologiju, a zadovoljavali su kriterij
ukljucenja prema medicinskoj dijagnozi za tumor bubrega koji je kirurski lijeCen
vremenskom razdoblju od jedne godine. Oboljeli su takoder kategorizirani prema vrsti
operacijskog zahvata.

Ovo istrazivanje je odobreno od strane Eti¢ckog povjerenstva KBC-a Split.
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3.4. METODE OBRADE PODATAKA

Za utvrdivanje deskriptivnih parametara koriStenih varijable, izracunata su:
aritmeticke sredine (AS), centralne vrijednosti, medijan (M), najnize vrijednosti (Min),
najvise vrijednosti (Max), standardne devijacije (SD), koeficijenti distribucije rezultata
(SKEW 1 KURT), ucestalost, odnosno apsolutna (U), kao 1 relativna vrijednost (%)
pojedinog odgovora, njihov kumulativni u€inak (UK, K%) te odredivanje MaxD
vrijednosti za utvrdivanje znacajnog odstupanja od normalne distribucije varijabli

Kormogorov-Smirnovljevim testom (KS test).

Za utvrdivanje povezanosti izmedu ucestalosti dobivenih odgovora primjenjen je
neparametrijski test Spearmanova rang korelacija. Podaci su obradeni racunarnim

programom Statistica Ver 13.00.

3.2. ETICKO ODOBRENJE

Istrazivanje za potrebe pisanja ovog ovom presjecnom istrazivanju u svrhu izrade
zavr$nog rada je provedeno u Klinici za urologiju u Klinickom bolni¢kom centru (KBC)
Split, uz suglasnost mentora 1 uz odobrenje EtiCkog povjerenstva KBC-a Split (Klasa:
500-03/23-01/167; Ur. Broj: 2181-147/01/06/LJ.Z.-23-02, u Splitu, datuma 21.07.2023.
godine).
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4. REZULTATI

U Tablici 1 prikazani su rezultati deskriptivne statistike: aritmeticke sredine (AS),
medijani (M), minimalne (Min) i maksimalne (Max) vrijednosti, standardne devijacije
(SD) Sest koriStenih varijabli te koeficijenti asimetrije (Skew) i zaobljenosti (Kurt)
distribucije. Testiranje normaliteta distribucije izvrSeno je Kolmogorov-Smirnovljevim
testom cija kriti¢na vrijednost iznosi 0,12 1 predstavlja maksimalnu dopustenu veli¢inu

maksimalne razlike izmedu kumulativnih opazenih 1 teoretskih relativnih frekvencija.

Tablica 1. Deskriptivni pokazatelji koriStenih varijabli na ukupnom uzorku (N=129)

AS M Min Max SD KS Ske Kurt

Varijable
w

Kronoloska dob 65,21 66,00 22,00 86,00 12,38 0,09 -0,87 1,23
Godina rodenja 19566’7 19%6’0 19%6’0 20%0’0 12,56 0,09 0,85 1,22
Poslijoperativno 2,59 3,00 0,00 7,00 169 0,17 028 -020
vadenje drena
Poslijeoperativno
vadenje urinskog 2,33 2,00 0,00 14,00 2,07 0,22 2,63 11,16
katetera
Brojdanaodoperacije (oo 00 300 1500 2,08 020 141 3,71
do otupsta
Broj dana cijelokupne —; 7,00 400 1600 206 019 135 3,55
hospitalizacije

KS test=0,12

Legenda: AS — aritmeti¢ka sredina, M — medijan, Min — minimalni rezultat, Max — maksimalni rezultat, SD —
standardna devijacija, KS — Kolmogorov-Smirnovljev test, Skew — koeficijent asimetrije distribucije, Kurt —
koeficijent zaobljenosti distribucije.

Analizom Tablice 1 vidljiva je prosje¢na kronoloska dob ukupnog uzorka ispitanika
koja iznosi 65,21 godinu. Prosje¢ne vrijednosti varijabli postoperativno vadenje drena i
postoperativno vadenje urinskog katetera ima priblizno podjednake dnevne vrijednosti
(2,59 dana, odnosno 2,33 dana) iako je vadenje drena provedeno u period od jednog
tjedna, a urinskog katetera u period od dva tjedna. Bolesnici u ovom istrazivanju
hospitalizirani su prosje¢no 7,06 dana, odnosno najmanje su se zadrzavali 4 dana, a
najduze 16 dana u bolnici. Razmak izmedu operativnog zahvata do otpusta prosjecno je

1znosio 6,08 dana.
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Analiza distribucijskih pokazatelja navedenih varijabli ukupnog uzorka ispitanika

pokazuje da samo dvije varijable nemaju znacajnih odstupanja od normalne raspodjele,

Sto znac¢i da primjenjene varijable nisu pogodne za daljnju parametrijsku statisticku

obradu. Ujedno ostale koriStene varijable ¢ije vrijednosti su iskazane kroz ucestalosti

(apsolutne i relativne vrijednosti) takoder ukazuju na potrebu primjene neparametrijske

analize dobivenih rezultata §to se dodatno moze potvrditi s izrazenom pozitivnom

asimetrijom distribucije rezultata kao 1 njihovim koeficijentima zaobljenosti distribucije.

Nadalje, u Tablici 2 do Tablice 10, prikazane su ucestalosti i relativne vrijednosti

ostalih koristenih varijabli kao i njihove kumulativne vrijednosti.

Tablica 2. Kumulativne ucestalosti i1 relativne vrijednosti varijable spol, na ukupnom

uzorku ispitanika (N=129)

Varijabla

SPOL U KU % K %

Muskareci 78 78 60,47 60,47
Zene 51 129 39,53 100,00

Legenda: U — ucestalost; KU — kumulativna ucestalost; % — relativna, postotna vrijednost; K% —

kumulativna relativna, postotna vrijednost.

Analizom Tablice 2 vidljivo je da od ukupnog broja ispitanika, u ovom istrazivanju,

sudjelovalo je 78 muskih bolesnika te 51 Zena.

Tablica 3. Kumulativne ucestalosti i relativne vrijednosti varijable kronoloska dob, na

ukupnom uzorku ispitanika (N=129)

Varijabla

KRONOLOSKA DOB U KU % K %

>50 12 12 9,30 9,30

51-60 30 42 23,26 32,56
61-70 41 83 31,78 64,34
71 - 80 32 115 24,81 89,15

81< 14 129 10,85 100,00

Legenda: U — uclestalost; KU — kumulativna ucestalost; % — relativna, postotna vrijednost; K% —

kumulativna relativna, postotna vrijednost.
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Analizom Tablice 3 vidljivo je da najces¢i bolesnici pripadaju skupini kronoloske
dobi od 61 do 70 godine s relativnom vrijednos¢u od 31,78% ukupnog uzorka, zatim
slijede stariji ispitanici iz skupine od 71 do 80 godina i skupine od 51 do 60 godine s
ukupnim uceS¢em od 48,07% uzorka, dok najmladi bolesnici do 50 godine sudjeluju s
9,30% u cjeloukupnom uzorku ispitanika, odnosno samo12 bolesnika imaju 50 godina i

manje od 50 godina.

Tablica 4. Kumulativne ucestalosti i relativne vrijednosti varijable vrijeme operativnog

zahvata, na ukupnom uzorku ispitanika (N=129)

Varijabla

VRIJEME OPERATIVNOG

ZAHVATA U KU Yo K%
1. kvartal 2022. 36 36 27,91 27,91
2. kvartal 2022. 25 61 19,38 47,29
3. kvartal 2022. 24 85 18,60 65,89
4. Kkvartal 2022. 44 129 34,11 100,00

Legenda: U — ucestalost; KU — kumulativna ucestalost; % — relativna, postotna vrijednost; K% —
kumulativna relativna, postotna vrijednost.

Analizom Tablice 4 vidljivo je da je najveci broj operativnih zahvata izvrSen u
zimskim kvartalima 2022. s u¢eS¢em od 62,02%, dok su bolesnici imali najmanji broj

operativnih zahvata (24 operativna zahvata) u srpnju, kolovozu 1 rujnu s relativnom

vrijednos$¢u od 18,60%.

Tablica 5. Kumulativne ucestalosti i relativne vrijednosti varijable poslijeoperativno

vadenje drena, na ukupnom uzorku ispitanika (N=129)

Varijabla

POSLIJOPERATIVNO

VADENJE DRENA (dan) U KU Yo K%
0. dan 20 20 15,50 15,50
1. dan 13 33 10,08 25,58
2. dan 23 56 17,83 43,41
3. dan 43 99 33,33 76,74
4. dan 16 115 12,40 89,15
5. dan 3 118 2,33 91,47
6. dan 10 128 7,75 99,22
7. dan 1 129 0,78 100,00
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Legenda: U — ucestalost; KU — kumulativna udestalost; % — relativna, postotna vrijednost; K% —
kumulativna relativna, postotna vrijednost.

Analizom Tablice 5 vidljivo je da je najveci broj bolesnika, njih 43 ili 33,33%,
imalo postoperativno vadenje drena tre¢i dan nakon operativnog zahvata te da je 23
bolesnika ili 17,83% izvadilo dren drugi dan nakon operativnog zahvata.

Samo je jedan ispitanik imao poslijeoperativno vadenje drena nakon 7 dana.

Tablica 6. Kumulativne ucestalosti i relativne vrijednosti varijable poslijeoperativno

vadenje urinskog katetera, na ukupnom uzorku ispitanika (N=129)

Varijabla

e U KU % K
0. dan 21 21 16,28 16,28
1. dan 14 35 10,85 27,13
2. dan 51 86 39,53 66,67
3. dan 23 109 17,83 84,50
4. dan 11 120 8,53 93,02
5. dan 3 123 2,33 95,35
7. dan 3 126 2,33 97,67
9. dan 1 127 0,78 98,45
12. dana 1 128 0,78 99,22
14. dana 1 129 0,78 100,00

Legenda: U — ucestalost; KU — kumulativna ucestalost; % — relativna, postotna vrijednost; K% —
kumulativna relativna, postotna vrijednost.

Analizom Tablice 6 vidljivo je da je 51 bolesnik imao poslijeoperartivno vadenje
urinskog katetera nakon drugog dana ili njih 39,53%, odnosno tre¢i dan njih 23
ispitanika ili 17,83%, dok je samo 3 bolesnika ili njih 2,33% izvaden urinski kateter

nakon vise od sedam dana.

Tablica 7. Kumulativne ucestalosti 1 relativne vrijednosti varijable vrijeme od operacije

do otpusta, na ukupnom uzorku ispitanika (N=129)
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Varijabla

VRIJEME OD OPERACIJE

DO OTPUSTA (dan) U KU %o K%
3. dana 10 10 7,75 7,75
4. dana 13 23 10,08 17,83
5. dana 33 56 25,58 43,41
6. dana 32 88 24,81 68,22
7. dana 14 102 10,85 79,07
8. dana 15 117 11,63 90,70
9. dana 6 123 4,65 95,35
10. dana 2 125 1,55 96,90
11. dana 1 126 0,78 97,67
13. dana 1 127 0,78 98,45
14. dana 1 128 0,78 99,22
15. dana 1 129 0,78 100,00

Legenda: U — ucestalost; KU — kumulativna ucestalost; % — relativna, postotna vrijednost; K% —

kumulativna relativna, postotna vrijednost.

Analizom Tablice 7 vidljivo je da je najveci broj bolesnika otpusten peti i Sesti dan

nakon operativnog zahvata, odnosno njih 65 ili 50,39% ukupnog uzorka ispitanika.

Samo 4 bolesnika ili ukupno 3,10% imali su otpust nakon deset ili viSe dana.
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Tablica 8. Kumulativne ucestalosti i relativne vrijednosti varijable broj dana cjelokupne
hospitalizacije, na ukupnom uzorku ispitanika (N=129)

Varijabla

e U KU % K
4. dana 10 10 7,75 7,75
5. dana 14 24 10,85 18,60
6. dana 32 56 24,81 4341
7. dana 32 88 24,81 68,22
8. dana 13 101 10,08 78,29
9. dana 17 118 13,18 91,47
10. dana 5 123 3,88 95,35
11. dana 2 125 1,55 96,90
12. dana 1 126 0,78 97,67
13. dana 1 127 0,78 98,45
14. dana 1 128 0,78 99,22
16. dana 1 129 0,78 100,00

Legenda: U — ucestalost; KU — kumulativna ucestalost; % — relativna, postotna vrijednost; K% —
kumulativna relativna, postotna vrijednost.

Analizom Tablice 8 vidljivo je da su bolesnici naj¢es¢e imali 6 ili 7 dana
cjelokupne hospitalizacije, odnosno njih 64 ili 49,62%. Samo 6 ispitanika ili njih 3,10%

imalo je vise od 10 dana cjelokupne hospitalizacije.

Tablica 9. Kumulativne ucestalosti 1 relativne vrijednosti varijable primjena transfuzije

krvi, na ukupnom uzorku ispitanika (N=129)

Varijabla

PRIMJENA TRANSFUZIJE o o
KRVI U KU Yo K %
NE 127 127 98,45 98,45
DA 2 129 1,55 100,00

Legenda: U — ucestalost; KU — kumulativna udestalost; % — relativna, postotna vrijednost; K% —
kumulativna relativna, postotna vrijednost.

Analizom Tablice 9 vidljivo je da su samo 2 bolesnika imali primjenu transfuzije

krvi, odnosno samo 1,55% od ukupno 129 ispitanika u ovom istrazivanju.

U Tablici 10. prikazana je povezanost svih koriStenih varijabli primjenom

neparametrijske analize Sparrman rang korelacije na ukupnom uzorku.
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Tablica 10. Spearman rang korelacija svih primjenjenih varijabli na ukupnom uzorku

(N=129)
. Ex Broj .
. Godin Kvartila Vrsta Ex katete  dana od B.rOJ dana .
S Kronolosk a dren - . cijelokupne Transfuzij
pol . op.zahvat  op.zahvat r operacij Lo .
a dob rodenj a a post.o -post. e do hospitalizacij akrvi
a P- op otupsta ¢
Spol 0,07 -0,05 0,07 0,14 0,03 0,05 0,01 -0,01 0,03
Kronoloska -0.96
dob 0,07 ; -0,21%* 0,21* 0,04 -0,01 0,31* 0,31%* 0,06
Godina 0,05 -0,96* 0,19*  -021* -0,05 000 -037*  -0,37* -0,07
rodenja
Kvartila 0,19
opzahvata 007 -0.21% " 0,05 -0, -0,09 -0,01 0,01 0,16
Vrsta -0,21 0,17
opzahvata 0,14 021% : -0,05 028% .0 057* 0,56* 0,06
Ex dren - 0,64
post.op. 0,03 0,04  -0,05 -0,11  0,28% . 0,28* 0,28* 0,21%
Ex kateter
postop 005  -001 000 -009 017  0,64* 0,16 0,15 0,22*
Boj .dana od -0.37
operacije do 0,01 0,31%* ; -0,01 0,57* 0,28* 0,16 0,99* 0,19*
otupsta
Broj dana
ciclokupne o1 o3¢ 037 01 0s6r 028% 015 099% 0,19%
ospitalizaci *

je
Transfuzija -0,07 0,22
v 0,03 0,06 ’ 0,16 0,06  021% .7 0,19% 0,19%

Legenda: * — zna¢ajna Spermanova rang korelacija uz nivo znacajnosti P < 0,005;

Analizom Tablice 10. vidljivo je da varijbla spol nema zna¢ajnu povezanost s niti

jednom koriStenom varijablom stoga ukupan uzorak ispitanika nije podjeljen na dva
subuzorka nego se daljnja analiza dobivenih rezultat odnosila na sve bolesnike kao

zajednicka skupina.

Primjenom neparametrijskog testa Spermanove Rang korelacije, utvrdena je
znaCajna povezanost varijabli kronoloska dob i godina rodenja s varijablama: kvartila
operativnog zahvata, vrsta operativnog zahvata te varijablama broj dana od
operativnog zahvata do otpusta 1 broj dana cjelokupne hospitalizacije, uz nivo
znacajnosti P < 0,005 1 koeficijente korelacije od 0,21 do 0,96. Ujedno varijabla vrsta
operativnog zahvata, osim navedenog ima znaCajnu povezanost s varijablama
poslijeoperativno vadenje drena 1 poslijeoperativno vadenje urinskog katetera uz

koeficijente Spermanove Rang korelacije od 0,28 do 0,57, odnosno zna¢ajna povezanost

30



utvrdena je kod 6 koriStenih varijabli, a nema znacajnu povezanost osim spola, samo s

dvije varijable: kvartila provodenja operativnog zahvata 1 transfuzija krvi.

Nadalje varijabla broj dana od operativnog zahvata do otpusta te varijabla broj
dana cjelokupne hospitalizacije, takoder imaju znaCajnu povezanost s 6 koriStenih
varijabli u rasponu korelacijskog koeficijenta od 0,19 do 0,99 i nivo znacajnosti P <
0,005, odnosno nije utvrdena znaCajna povezanost samo s varijablama: spol, kvartila
operativnog zahvata 1 poslijeoperativno vadenje urinskog katetera. Za varijablu
transfuzija krvi primjenom neparametrijskog korelacijskog testa, utvrdena je znacajna
povezanost s varijablama: poslijeoperativno vadenje drena, poslijeoperativno vadenje
urinskog katetera, broj dana od operativnog zahvata do otpusta te broj dana cjelokupne
hospitalizacije, uz nivo zna€ajnosti P < 0,005 I rasponom korelacijskog koeficijenta od
0,19 do 0,22.
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5. RASPRAVA

lako su laparoskopske operacije postale preferirane u mnogim centrima zbog
njihove sigurnosti i u¢inkovitosti, ti postupci ipak mogu uzrokovati znac¢ajne nuspojave.
Stupanj 1 ucestalost postoperativnih komplikacija navodno znacajno variraju ovisno o
vrsti transperitonealne laparoskopske nefrektomije. U literaturi se navodi da stope
komplikacija variraju izmedu 4,4% 1 25,8% u laparoskopskim uroloSkim zahvatima
(47). Kada su ispitane studije koje su usporedivale rezultate istih tehnika s tom
studijom, otkrili smo da Permpongkosol i suradnici prijavili su stope komplikacija od
10,2%, 23,5%, odnosno 13,7% (48). Iako su sveukupne komplikacije bile vecée u
otvorenom kirurSkom pristupu, utvrdeno je da su velike komplikacije bile ces¢e u
laparaskopskom pristupu, dok su manje komplikacije bile ¢es¢e u kirurSkom pristupu.
Takoder su izvijestili da je duljina boravka u bolnici povezana s ucestaloS¢u
komplikacija (48). Kim i sur. izvijestili su da se ucestalost komplikacija nije razlikovala
izmedu tehnika u njihovoj studiji s jednim srediStem usporedujuc¢i komplikacije svih
vrsta nefrektomije. Naveli su da pretilost ne utjeCe na rizik, a povecani ASA skor

(Americko udruZenje anesteziologa) znacajno povecava rizik od komplikacija.

U meta-analizi, Pareek et al. procijenio je 56 studija koje su ispitivale komplikacije
laparoskopske operacije bubrega i ukljucivale najmanje 20 slucajeva odraslih. Utvrdeno
je da je laparoskopskom jednostavnom nefrektomijom (LSN) povezan s ucestaloSéu
vecih komplikacija od 13,7%, dok su ucestalosti bile 10,7% za laparoskopsko radikalnu
nefrektomiju (LRN) 1 10,6% za laparoskopskom donorskom nefrektomijom (LDN)
(49). Ovi rezultati pokazuju znac¢ajnu razliku od nasih nalaza, §to se moze objasniti s
nekoliko c¢imbenika: cinjenicom da ucestalost komplikacija u tim studijama nije
odredena standardiziranim postupkom, moguénost da su manje komplikacije previdene
u nedostatku definitivnih kriterija te promjene tijekom godina koje su mogle utjecati na
kvalitetu skrbi za bolesnike i kirurskih zahvata. U pregledu Nery B. i sur., utvrdeno je
da se ucestalost nefrektomije povecala dok su se stope komplikacija smanjile u
Ujedinjenom Kraljevstvu tijekom godina. Zabiljezeno je da je wucestalost
postoperativnih komplikacija nakon LRN operacija izmedu 2012. i 2022. godine bila
veca od LSN (11,7% naspram 8,3%). Osim toga, zabiljezeno je da je duZina boravka u

bolnici bila duza u LRN skupini (4 dana naspram 3 dana) (50). Provedene su mnoge
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studije koje su se usredotoCile na rezultate tehnika laparoskopske nefrektomije i u

mnogima su zabiljezeni razliciti rezultati.

Rezultati naSeg istrazivanja pokazali su da je muski spol bio u ve¢em postotku u
odnosu na zenski spol (60,74%) te da je najceSca kronoloska dob bila 65,21 za 129
60 godina starosti (48,07%). Ove podatke mozemo usporediti podatcima istrazivanja
Godoy G. 1 suradnika (47) koji su evoluirali 75 bolesnika nakon nefrektomije te im je
medijan dobi bio je 64 godine, a 56,8% bolesnika bili su muskarci. Oni su takoder
ispitivali ucestalost komplikacija kod ispitanika kojima je bio postavljen dren 1 oni koji
su nakon kirur§kog zahvata bili bez postavljenog drena. Ukupna stopa komplikacija bila
je 13,3% (10 bolesnika). U 4 bolesnika (5,3%) komplikacije su bile povezane s
nedostatkom drenaze, ukljuc¢ujuéi curenje mokrace I. stupnja, perirenalno prikupljanje
II. stupnja, urinom III. stupnja koji zahtijeva perkutanu drenazu i curenje urinarnog
stupnja III. U ovom istrazivanju nije bilo smrtnih ishoda. U nasem istrazivanju se dren
uklanjao 7 dana poslijeoperacijski §to moZemo usporediti sa istrazivanjem Celasin H. 1
suradnika (51) gdje se dren uklanjao 3 dan nakon kirurSkog zahvata te je stopa
postoperativnih komplikacija bila 6,4% i nije se razlikovala ovisno o danima kirurskih
drena. Vezano za uklanjanje urinarnog katetera, u nasem istraZivanju se urinarni kateter

uklanjao dva tjedna nakon kirur§kog zahvata.

S obzirom na komplikacije, vazno je individualno procijeniti svakog bolesnika 1
odabrati optimalan kirurSki pristup temeljen na specifi¢nostima njihovog zdravstvenog
stanja, uzimaju¢i u obzir koristi i rizike svakog pristupa. Kontinuirano pracenje i
upravljanje moguéim komplikacijama kljucni su za postizanje najboljeg ishoda i
poboljsanje kvalitete zivota bolesnika podvrgnutih nefrektomiji, bez obzira na tip

kirurske intervencije.
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6. ZAKLJUCAK

Dobivenim podatcima mozemo zakljuciti:

e Najcesc¢i spol u ovom istrazivanju je bio muski spol

e Najcesci bolesnici pripadaju skupini kornoloske dobi od 61 do 70 godina starosti

e Laparoskopski operativni zahvat je bio ucestaliji u odnosu na klasi¢ni operativni
zahvat

e Prosjek dana lezanja u Jedinici intenzivne njege Klinike za urologiju je izmedu 5. i

6. dana od operativnog zahvata.

Usporedba komplikacija izmedu klasi¢ne otvorene nefrektomije i laparoskopske
nefrektomije pruza vazan uvid u prednosti 1 izazove oba kirurSka pristupa. Klasi¢na
nefrektomija, iako dokazano ucinkovita, nosi ve¢i rizik od komplikacija kao $to su bol,
produzeno vrijeme oporavka, povecan gubitak krvi i veca incidencija postoperativnih

infekcija.

S druge strane, laparoskopska nefrektomija, kao minimalno invazivni pristup, nudi
brojne prednosti u smislu manje boli, brzeg oporavka, manjeg gubitka krvi i smanjenog
rizika od postoperativnih infekcija. Medutim, ovaj pristup nije bez rizika, ukljucujuéi

moguc¢nost unutarnjih ozljeda, pneumotoraksa i izazova u vizualizaciji.

Odluka o odabiru optimalnog kirur§kog pristupa mora biti temeljena na pazljivoj
procjeni klinickog stanja bolesnika, njegovim karakteristikama i specificnim potrebama.
Vazno je uzeti u obzir i iskustvo kirurga u izvodenju laparoskopskih procedura, jer

adekvatna obuka 1 iskustvo mogu znacajno smanjiti rizik od komplikacija.

Kontinuirano pra¢enje bolesnika nakon operacije, pravovremeno prepoznavanje i
upravljanje komplikacijama te prilagodba terapije u skladu s individualnim potrebama
svakog bolesnika klju¢ni su elementi u postizanju najboljeg moguceg ishoda. Kroz
daljnja istrazivanja i razvoj tehnologije, moZzemo nastaviti unaprjedivati oba pristupa
kako bismo smanjili rizik od komplikacija 1 poboljSali kvalitetu skrbi za bolesnike koji

su podvrgnuti nefrektomiji.
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