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Danas je u urologiji, kao i u mnogim drugim kirurskim granama, tradicionalna incizijska kirurgija u vecem ili

manjem opsegu zamijenjena endoskopskom kirurgijom. Pristup na patoloski supstrat postize se koristenjem

rigidnih ili fleksibilnih endoskopa duz prirodnih putova (npr. uretre, uretera, arterije, vene ili ezofagusa) ili kroz

malu inciziju poput kljucanice (engl. keyhole), kao sto je nefrostomijski trakt. Do sada je ve¢ 70 do 80% uroloskih

kirurskih postupaka zamijenjeno endoskopskim postupcima. Najvazniji faktor sigurne i uéinkovite laparoskopske

intervencije je odgovarajudi odabir bolesnika

instrument u podrudju endoskopske uroloske kirurgije.

To je bilo vise od 70 godina prije nego sto je Nitze 1877.
napravio prakti¢niji, manje nezgrapan i manje opasan endoskop
za eksploraciju donjeg urinarnog trakta. Moderno doba rigidnog
cistoskopa pocelo je kasnih 1940-ih i ranih 1950-ih, razvojem elek-
trokirurskog transuretralnog resektoskopa, te otkricem sustava leca
i Hopkinsove fiberopticke tehnologije preno$enja svjetlosti.!?

B ozzinijev “lichtleiter”, razvijen 1805. godine, bio je prvi

Endourologija

Tijekom posljednjih 185 godina dolazi do stalnog nadomjestavanja
“otvorenih” kirurskih zahvata transuretralnim endoskopskim zahva-
tima u podrudju donjeg urinarnog trakta: suprapubi¢na drenaza
mokracnog mjehura, cistolitotomija, prostatektomija, incizija sklerozi-
ranog vrata mjehura, resekcija tumora mjehura i uretrotomija.

Te promjene, iako nesto sporije, ocitovale su se i u tretmanu
gornjeg urinarnog trakta. U posljednjem desetljecu je minimalna
invazivna endoskopska i fluoroskopska tehnologija zamijenila
mnoge “otvorene” kirurske postupke: renalna eksploracija zbog
tumefakcije nepoznate etilogije, renalna i ureteralna litotomija,
nefrostomija, tretman renalne ciste, drenaza retroperitonealne
kolekcije (apscesa ili urinoma), dijagnoza i tretman esencijalne
hematurije, kao i tretman stenoze renalne arterije. U posljednje
vrijeme se vrsi evaluacija endoskopske terapije gornjeg urinarnog
trakta za sljedeca stanja: primarna i sekundarna opstrukcija uretero-
pelvi¢nog pripoja, infundibularna stenoza, kalicealni divertikuli,
ureteralna striktura, uretero-enteri¢na striktura, te karcinom pri-
jelaznog epitela gornjeg urinarnog trakta “low-grade, low-stage”
(niskog stupnja i stadija).

Kao dio trenda zamjene “otvorenih” kirurskih minimalnim
invazivnim endoskopskim postupcima stalno se povecava broj
endoskopskih postupaka u podruéju gornjeg urinarnog trakta,
uklju¢ujudi transuretralnu ureterorenoskopiju, perkutanu renosko-
piju i antegradnu renoureteroskopiju. Transuretralna uretero-
renoskopija nadovezuje se na cistoskopski pregled mjehura, i njene
najvaznije komponente su:

+ razumijevanje anatomije gornjeg urinarnog trakta uz pomoc

fluoroskopije (SLIKA 1)

+ indikacije za rigidnu i fleksibilnu ureterorenoskopiju treba
strogo definirati (TABLICA 1) jer se ekstrakorporalna litotripsija
udarnim valovima (extracorporeal shock-wave lithotripsy —
ESWL) koristi i za razbijanje konkremenata u ureteru

+  rigidni i fleksibilni instrumenti neprestano se razvijaju i
unapreduju

+ metode intraureteralne litotripsije se unapreduju, ukljucujuci
ultrazvuénu, elektrohidraulicku, lasersku i balisticku metodu

+ poboljsano je prepoznavanje i tretman komplikacija.

Slika 1.

A — Anteroposteriorni prikaz kanalog sustava bubrega.

B — Kosi prikaz istog kanalnog sustava. Prikaz pod odredenim kutom daje bolji prikaz
pojedinih kaliksa, npr. kaliksi pod brojem 4 i 12 “odrezani” su u anteroposteriornoj
projekciji, a potpuno su prikazani u kosoj projekciji.

Tablica 1. Indikacije za ureterorenoskopiju

Kamenci: odstranjenje

Doniji ureteralni kamenci

Gornji ureteralni kamenci, nakon neuspjeha ESWL-a
Renalni kamenci, nakon neuspjeha ESWL-a
"Steinstrasse” nakon ESWL-a

Kamenci udruzeni s opstrukcijom

Kamenci plus sumnja na karcinom urotela

Dijagnoza
Evaluacija radioloskog defekta punjenja ili opstrukcije
Evaluacija unilateralne makrohematurije

Evaluacija unilateralne maligne citologije urina

Pracenje nakon konzervativnog kirurskog tretmana tumora gornjeg
urinarnog trakta

Drugi terapijski postupci osim urolitijaze
Postavljanje ureteralnog katetera radi opstrukcije ili fistule
Odstranjenje stranog tijela

Resekcija/spaljivanje selekcioniranih tumora
Dilatacija/incizija striktura

Tako anatomska konfiguracija i lokalizacija uretera i pijelona
varira medu bolesnicima, odredeni endoskopski orijentiri ostaju
konstantni. Sli¢no prepoznavanju bulbusa uretre, verumontanuma,
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vrata mjehura i trigonuma u donjem urinarnom traktu, endo-
skopic¢ar mora prepoznati ureterovezikalni spoj, rub pijelona,
ureteropelvi¢ni spoj i pojedine infundibule unutar pijelona.

Prvi korak svih endouroloskih postupaka gornjeg trakta je
postavljanje perkutane nefrostomije. U tretmanu opstrukcije gor-
njeg urinarnog trakta nefrostoma se moze postaviti unutar bubrega
kroz straznji kaliks. Pristup na donji pol bubrega obi¢no je infra-
kostalan, ¢ime se izbjegava transpleuralni put, i obi¢no na tom
putu nema vele segmentalne bubrezne arterije. To je osobito vazno
u bolesnika s pionefrosom jer kontaminacija pleuralnog prostora
inficiranim urinom moze rezultirati po zivot opasnim empijemom.
Nasuprot tome, precizno postavljanje mjesta nefrostomije osobito
je vazno za uspjeh perkutanih terapijskih postupaka, npr. nefroli-
totomije i endopijelotomije. Zbog toga je katkada potrebna
suprakostalna punkcija straznjeg kaliksa u srednjem ili gornjem
dijelu bubrega (suika 2).>*

Najceséa indikacija za drenazu kanalnog sustava bubrega je
njegova opstrukcija, koja moze biti intrinzicka ili ekstrinzicka.
Intrinzicka opstrukcija moze biti zbog problema unutar stijenke
uretera (npr. oziljno tkivo ili displasti¢ni misic) ili zbog opstruk-
tivnog procesa kanalnog sustava, kao sto su kamen, tumor ili upalna
masa (npr. fungalni bezoar). Ekstrinzicka opstrukcija moze biti
razli¢ite etiologije: segmentalna krvna zila za donji pol bubrega,
retroperitonealna fibroza, ili primjerice retroperitonealna limfa-
denopatija. Indikacije za postavljanje nefrostomijske cijevi predstav-
ljaju oc¢uvanje renalne funkcije, sprjecavanje bolova i u iznimnim
situacijama u bolesnika s urosepsom, hitna drenaza piokaliksa ili
pionefrosa.

Bolesnik s apscesom kanalnog sustava (npr. piokaliksom ili pio-
nefrosom sekundarno zbog distalne opstrukcije i uroinfekcije),
obi¢no zbog struvitnog kalkulusa, moze se ocitovati simptomato-
logijom akutne septikemije, ili kroni¢nim stanjem s minimalnim
simptomima. U akutnom slucaju je indicirana hitna drenaza
opstruiranog kanalnog sustava. Bilo kakvo kasnjenje u postizanju
drenaze moze biti fatalno. U kroni¢noj situaciji simptomi mogu biti
minimalni, pa se dijagnoza moze previdjeti. Bolesnik moze biti
afebrilan i zaliti se samo na lagane neodredene bolove lumbalno.
Ti bolesnici ¢esto imaju laganu leukocitozu i sterilni urin. U nekih
bolesnika prvi znak piokaliksa je nemoguénost da se na intraven-
skoj urografiji prikaze kaliks u kojem je kamen (npr. “neprikazani”
ili “fantomski” kaliks).>°

Prije su “otvoreni” kirurski zahvati bili jedina opcija u rjesavanju
renalnih kalkulusa, i sacinjavali su prosirenu pijelolitotomiju i ana-
trofi¢nu nefrolitotomiju.”® Fernstrom i Johansson su 1976. izvijestili
o prvom perkutanom odstranjenju kamena kroz nefrostomijski
trakt.’ Kurth i suradnici su 1977. ultrazvu¢nim litotriptorom usp-
jesno fragmentirali i uklonili veliki koraliformni kalkulus kroz
maleni i uski nefrostomijski trakt.! Smith i suradnici su 1979.
“zatvorenu” manipulaciju urinarnog trakta nazvali endourologija.!!
Opisali su pet slucajeva renalnih i ureteralnih kalkulusa tretiranih
kroz perkutanu nefrostomu. Razvoj i poboljsanje elektrohidra-
ulickih i ultrazvucnih litotriptora su omogucili perkutanu nefros-
tolitotomiju (percutaneous nephrostolithotomy — PCNL) velikih
konkremenata. Perkutani pristup za sve renalne kamence je metoda
izbora u odnosu na “otvorene” kirurske zahvate zbog brzeg posli-
jeoperativnog oporavka bolesnika. Uvodenje ESWL-a u klini¢ku
praksu 1984. godine radikalno je izmijenilo lije¢enje urinarnih
kamenaca. U ranoj fazi klini¢ke upotrebe utvrdeno je da je ESWL
uspjesan u tretmanu manjih (manji od 2 cm veli¢ine) kamenaca
pijelona i kaliksa, bez obzira na sastav kamena. U konkremenata
ve¢ih od 2 cm u promjeru vazni su i drugi faktori: promyjer, lokali-
zacija i sastav kamena. PCNL je tretman izbora za kamence donjeg
pola bubrega promjera 2 cm ili vise, osobito kod dilatacije donjeg
kaliksa. Takoder, kamenci koji se tesko razbijaju indikacija su za pri-
marni tretman s PCNL-om. Kamenci od cistina i kalcij-oksalat-
monohidrata su Cesto rezistentni na fragmentaciju ESWL-om.'?

Razvoj fleksibilnih ureterorenoskopa omogucio je laksi pristup
na gornji ureter i u renalni kanalni sustav. Kao rezultat toga mnogi

Slika 2.

A Infrakostalna nefrostomijska cijev postavljena je u srednji straznji kaliks radi pripreme
za mogucu endopijelotomiju u bolesnika s opstrukcijom ureteropelviénog spoja

B — Nefrostomijska cijev se moze postaviti suprakostalno zbog direktnog pristupa na
gomji pol i na podrugje ureteropelvicnog spoja. U tom slucaju nefrostomijski trakt
moze prolaziti kroz pleuralnu Supljinu. Na slici treba uoditi znacajnu angulaciju
nefrostomijske cijevi u podruéju gornjeg pola bubrega, $to je rezultiralo udaranjem cijevi
o rebro (strelica) za vrijeme respiracije.

urolozi su objavili uspjesne rezultate intrakorporalne elektrohidra-
ulicke i laserske litotripsije manjih intrarenalnih kamenaca s flek-
sibilnim ureterorenoskopom. Taj pristup na kamence velic¢ine 1
cm ili manje postao je kompetitivan u odnosu na ESWL, naroci-
to u kamenaca proksimalnog uretera i donjeg pola bubrega.

Laparoskopija

Laparoskopija je vazan dio ginekoloske prakse vise od 50 godina.
Ipak, tek se u zadnjih desetak godina primjenjuje kao minimalna
invazivna alternativa u tretiranju uroloske patologije. Inicijalna
uroloska aplikacija laparoskopije bila je dijagnosticka eksploracija
u selekcioniranih bolesnika (npr. nepalpabilni testis, stanja inter-
seksa).!*!* Fenomenalan uspjeh laparoskopske kolecistektomije
potaknuo je preispitivanje terapijske aplikacije u drugim kirurskim
specijalizacijama, ukljucujudi i urologiju. U nekolicine laparoskop-
skih uroloskih aplikacija postignuti su sli¢ni terapijski rezultati, uz
brzi i laksi poslijeoperativni oporavak i bolji estetski izgled poslije-
operativnog oziljka u odnosu na tradicionalnu “otvorenu” tehniku.'®

Tako je vecinu transabdominalnih i retroperitonealnih urolosk-
ih postupaka moguce uspjesno izvesti laparoskopski, to ne znaci
neizbjezno da svu kirursku urolosku patologiju treba izvoditi
laparoskopski. Pojedini postupci (npr. laparoskopska renalna biop-
sija i dijagnosticka evaluacija nepalpabilnog testisa) imaju ocite
prednosti, dok drugi (npr. radikalna prostatektomija) nemaju defini-
ranu ulogu u standardnoj uroloskoj praksi.'®!” Stovise, prije pos-
tupka svaki kirurg treba prepoznati svoju vlastitu razinu ekspertize.
Najvazniji faktor sigurne i uc¢inkovite laparoskopske intervencije je
odgovarajudi odabir bolesnika. Svaki pojedini slucaj treba individ-
ualizirati i treba uzeti u obzir ocekivanja bolesnika. Iz anamnestick-
ih podataka treba utvrditi postoji li kontraindikacija za laparoskop-
ski zahvat. Obicno je potrebna opéa endotrahealna anestezija zbog
prirode i duljine trajanja uroloskog zahvata.'® Bolesnici s tesSkom kar-
diopulmonalnom bolescu, koji nisu kandidati za opcu anesteziju,
ne mogu biti kandidati niti za laparoskopiju.

Pneumoperitoneum moze dodatno kompromitirati ventilaciju,
te uslijed kompresije donje Suplje vene smanjiti venski povratak
krvi.!”? Bolesnici s blagom do umjerenom kroni¢nom opstruk-
tivnom pluénom boles¢u mogu imati poteskoce u kompenziran-
ju hiperkapnije, zbog ¢ega tlak pneumoperitoneuma treba odrza-
vati na najnizim mogudim vrijednostima.'®! Laparoskopiju treba
izbjegavati u slu¢aju znatne dilatacije crijeva zbog funkcionalnog
ili opstruktivnog ileusa. U tom slucaju dilatirana crijeva zauzimaju
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Tablica 2. Klasifikacija laparoskopskih postupaka u urologiji prema
tezini zahvata

Stupanj tezine Definicija Ukupni zbroj
L Lagan 3-5
NT Neznatno tezak 6-8
ut Umjereno tezak 9-11
T Tezak 12-14
VT Vrlo tezak 15-17
IT Izrazito tezak >18

Tablica 3. Bodovanje naj¢escih laparoskopskih uroloskih operacija s obzirom na tehnicku zahtjevnost, operativni rizik i stupanj potrebne

pozornosti kirurga (svaki kriterij se boduje od 1 do 7)

Operacije Tehnika Rizik Pozornost Zbroj Tezina
Kriptorhizam (dijagnostika) 1 1 1 3 L
Varikokela 2 1 1 4 L
Resekcija kortikalne renalne ciste 2 2 1 5 L
Kriptorhizam (terapija) 2 2 3 7 NT
Resekcija parapijeli¢ne renalne ciste 2 3 2 7 NT
Ureterolitotomija 3 2 2 7 NT
Parcijalna nefrektomija (benigna) 3 3 2 8 NT
Resekcija zdjeli¢nih limfnih ¢vorova 2 3 3 8 NT
Kolposuspenzija 4 2 2 8 NT
Sakralna kolpopeksija 4 3 2 9 uT
Adrenalektomija (benigna) 3 4 3 10 uTt
Nefrektomija (benigna) 4 3 3 10 uTt
Nefroureterektomija (karcinom prijelaznog epitela) 4 4 4 12 T
Pijeloplastika (s resekcijom i $ivanjem) 6 3 4 13 T
Radikalna nefrektomija (T1) 4 4 5 13 T
Parcijalna nefrektomija (tumor) 6 4 5 15 VT
Nefrektomija (zivi donor) 4 5 7 16 VT
Lumboaortalna limfadenektomija (“staging” ) 5 6 6 17 VT
Radikalna prostatektomija 7 5 7 19 IT

radni prostor i mogu biti ozlijedena prilikom pristupa u trbusnu
$upljinu i prilikom disekcije.?> Druge apsolutne kontraindikacije
ukljucuju nekorigiranu koagulopatiju, netretiranu infekciju i hipo-
volemicki $ok.?

Pojedina stanja zahtijevaju oprez kod laparoskopskog zahvata.
Prijasnji intraabdominalni ili retroperitonealni kirurski zahvat nije
kontraindikacija za laparoskopiju; ipak, svaki pojedini slucaj treba
posebno “odvagnuti”. Prijasnji transperitonealni zahvat moze
uzrokovati adhezije crijeva na abdominalnu stijenku ili stvaranje
oziljnog tkiva u operativnom podrudju, na taj na¢in povecavajudi
mogucnost ozljede za vrijeme insercije Veressove igle, postavljanja
troakara ili disekcije.?? Veressovu iglu treba postavljati dalje od
oziljaka ili prijasnjeg operativnog polja. Da bi se smanjila mogu¢-
nost ozljede, treba u takvom slu¢aju postavljati otvoreni troakar.*

Adipoznim bolesnicima treba pristupiti s oprezom jer zadebljana
abdominalna stijenka moze otezati postavljanje troakara i otezati
nalaZenje anatomskih orijentira.”® Nadalje, obilno masno tkivo
moze povecati intraabdominalni tlak i ograniciti radni prostor.

U ranim radovima navodi se oprez u izvodenju laparoskopije u
bolesnika s akutnim abdomenom zbog rizika da ¢e pneumo-
peritoneum uzrokovati sepsu. Ipak, pojedine studije su pokazale da
se laparoskopija moze izvesti u selekcioniranim akutnim stanjima.?®%’

Europsko urolosko drustvo — sekcija za standardizaciju rada,
zajedno s Laparoskopskom radnom grupom Njemackog uroloskog
drustva i Europskim drustvom za urotehnologiju predlozili su
2001. godine “europski bodovni sustav za laparoskopske operaci-
je u urologiji” (TABLICE213).%

Samo je nekoliko zaista lakih uroloskih laparoskopskih postu-
paka: u slucaju kriptorhizma, varikokelektomije i dekortikacije
periferne renalne ciste. Ti postupci zahtijevaju poznavanje tehnike
postavljanja troakara i pristupa, disekciju jednostavnih struktura
(npr. spermati¢ne vene) i tehniku postavljanja klipsa.

Neznatno i umjereno teski postupci zahtijevaju daljnje tehnicke
vjestine, kao endoskopsko postavljanje savova (npr. za ureterolito-
tomiju i kolposuspenziju), disekciju slozenijih anatomskih struk-
tura (npr. renalnog hilusa i adrenalnih krvnih zila), kao i tehniku
odstranjenja organa.

Teski i vrlo teski postupci predstavljaju uglavnom ablativnu
kirurgiju gornjeg retroperitoneuma s problemima vezanim za stu-
panj disekcije (narocito u podrudju aorte i donje Suplje vene), izvla-
Cenje uzorka, i u slucaju pijeloplastike adekvatnu vjestinu endo-
skopskog sivanja.

Iznimno teski postupci, kona¢no, predstavljaju kombinaciju
teske disekcije i rekonstrukcije (npr. radikalna prostatektomija), i
udruzeni su s povecanim rizicima (npr. disekcija limfnih ¢vorova
nakon kemoterapije), ili zahtijevaju narocitu pozornost kirurga
(npr. nefrektomija kod Zivog donora).
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