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SaZetak. Urolitijaza u bolesnika s transplantiranim bubregom nije cesta. Njezinu razvoju

mogu pridonijeti mnogi ¢imbenici — poput metabolickih abnormalnosti, imunosupresije i
kirurskih znacajki same transplantacije. Zbog toga Sto je graft denerviran, nije prisutna
klasi¢na slika renalne kolike, ve¢ su simptomi nespecificni. Od slikovnih pretraga najéesée se
koristi ultrazvuk te kompjutorizirana tomografija koja je zlatni dijagnosti¢ki standard. U
lije¢enju se u danasnje vrijeme koriste minimalno invazivne metode koje ukljucuju izvan-
tjelesno mrvljenje kamenaca Soknim valovima, perkutanu nefrolitotripsiju i ureteroreno-
skopiju. Metodu lijeCenja odabiremo s obzirom na veli¢inu, vrstu i poloZaj kamenca,
anatomske specificnosti bubrega i bolesnika te dostupnu opremu. S iskusnim uroloskim
timom uspjesnost ovih metoda veoma je visoka, broj komplikacija relativno malen uz
zanemariv utjecaj na bubreznu funkciju.
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Abstract. Urolithiasis is uncommon in patients with kidney transplants. Many factors, such
as metabolic abnormalities, immunosuppression, and surgical features of the transplant
itself, can contribute to its development. Due to graft denervation, the classic symptoms of
renal colic are absent, and the presentation is usually nonspecific. The most commonly used
imaging tests are ultrasound and computed tomography, which is the gold diagnostic
standard. In treatment, we currently use minimally invasive methods that include
extracorporeal shock wave fragmentation of stones, percutaneous nephrolithotripsy, and
ureterorenoscopy. The treatment method is selected based on the size, appearance, and
position of the stone, the anatomical specificities of the kidney and the patient, and the
available equipment. With an experienced urological team, the success rate of these
methods is very high, the number of complications is relatively low, and the impact on renal
function is negligible.
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uvoD

Transplantacija bubrega smatra se najucinkoviti-
jom metodom lijeCenja terminalnog stadija kro-
ni¢ne bubreZne bolesti jer znacajno produzava
zivotni vijek pacijenta, poboljSava kvalitetu zivota
te smanjuje troskove lije¢enja’3. Nastanak uroliti-
jaze u transplantiranom je bubregu rijetkost te
zahvaca do 6,3 % pacijenata®®. Zbog specificnosti
transplantiranog organa predstavlja klinicki iza-
zov u ocuvanju funkcije i trajnosti presatka®”’.

Urolitijaza u bolesnika s transplantiranim bubregom je
rijetka, a mozZe biti prenesena u donorskom bubregu ili
se radi o kamencu nastalom de novo. Zbog denervacije
grafta renalna kolika nije prisutna, vec¢ su prisutni ne-
specifiéni simptomi.

Kamenci presatka ¢es¢i su u Zenskoj populaciji, a
ucestalost nefrolitijaze veca je u odnosu na ure-
terolitijazu*®°. Stvaranju mokraénih kamenaca
grafta pridonosi sekundarni vezikoureteralni re-
fluks, striktura ili opstrukcija uretera, neresorbira-
na strana tijela zaostala nakon transplantacije te
izmijenjen metabolizam samog organa. Ucestale
urinarne infekcije, tercijarni hiperparatireoidizam
i renalna tubularna acidoza takoder su faktori koji
poti¢u razvoj litijaze* 1013,

Uslijed denervacije transplantiranog bubrega do-
lazi do izostanka boli kao naj¢eséeg simptoma re-
nalne kolike te se urolitijaza u transplantiranim
bubrezima ocituje nespecificnim simptomima
poput bezbolne makrohematurije, dizurije, vruci-
ce nepoznata porijekla, urosepse i povisenih se-
rumskih razina kreatinina''. Zbog heterotopnog
smjestaja grafta otezan je operativni pristup Sto
ograniava metode lijecenja. U praksi se najcesce
koriste minimalno invazivne tehnike koje su prila-
godene anatomiji transplantata. Metode izbora
su izvantjelesno mrvljenje kamenca Soknim valo-
vima (ESWL; engl. Extracorporal Shock Wave
Lithotripsy), ureterorenoskopija (URS; engl.Urete-
rorenoscopy) i perkutana nefrolitotripsija (PCNL;
engl. Percutaneous Nephrolithotripsy ), a moguca
je i njihova kombinacija. Otvoreni i laparoskop-
ski pristup rijetko se koriste u lijecenju urolitijaze
kod transplantiranih bolesnika. Odabir operativ-

nog lijeCenja ovisi o vrsti i veli¢ini kamenaca,
kao i lokalizaciji grafta'®. Svaka operativha meto-
da ima specificnosti vezane uz invazivnost, rizik
nastanka komplikacija te krajnji ishod. Cilj je
odabranog zahvata ukloniti kamence uz mini-
malno ugrozavanje cjelovitosti i funkcije tran-
splantata®. Unato¢ kompleksnosti pristupa,
navedene metode lijeCenja pokazuju dobre re-
zultate. Za uspjesno lijeCenje vaZzno je rano pre-
poznavanje urolitijaze, adekvatan odabir tehnike
i poslijeoperacijsko pracenje kako bi se sprijecile
komplikacije i preveniralo ponovno nastajanje
kamenaca®*.

Cilj je ovog rada objasniti uzroke stvaranja uroliti-
jaze u transplantiranome bubregu te prikazati
najcesce koristene metode lijecenja, kao i njihovu
ucinkovitost.

UZROCI NASTANKA UROLITIJAZE GRAFTA

Litijaza de novo i litijaza donora

Urolitijaza grafta moZe nastati nakon transplanta-
cije (litijaza de novo) ili kamenac moze vec biti
prisutan u presatku prije same transplantacije ko-
jom se prenese u primatelja (litijaza donora)'.
Ucestalost litijaze donora u porastu je zbog pove-
¢anog broja Zivih darivatelja te zbog razvitka sli-
kovne dijagnostike koja pridonosi veéem broju
otkrivene urolitijaze. Kamenci de novo nastaju u
transplantiranom organu nakon postupka tran-
splantacije.

Stvaranju kamenaca ponajviSe pridonose metabo-
licke i urodinamske promjene kao $to su zastoj uri-
na, refluks, rekurentne urinarne infekcije, renalna
tubularna acidoza, supersaturacija urina te sma-
njena aktivnost litogenih inihibitora**. Kod obiju
vrsta litijaze vazna je detaljna predtransplanta-
cijska obrada, kao i posttransplantacijsko pracenje
kako bi se izbjegle moguce komplikacije®.

Litogeni utjecaj imunosupresije

Imunosupresivna terapija nuzna je u posttran-
splantacijskom tijeku kako bi se izbjeglo odbaci-
vanje transplantata. Medutim, farmakoterapija
ima potencijalno velik utjecaj na nastanak uroliti-
jaze. Lijekovi iz skupine inhibitora kalcineurina
kao sto su ciklosporin i takrolimus te kortikoste-
roidi utjeCu na koStano-mineralni metabolizam
pa time i na moguc¢nost stvaranja litijaze. Ciklos-
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porin dovodi do hiperuricemije koja pridonosi na-
stanku uratnih kamenaca, dok to nije slucaj s
takrolimusom. Uporaba visokih doza steroida,
koja je Cesto potrebna u ranom posttransplanta-
cijskom razdoblju, dovodi do hiperkalcijemije in-
dukcijom enzima koji su uklju¢eni u metabolizam
vitamina D zbog Cega se povecava razina i parati-
reoidnog hormona i faktora rasta fibroblasta 23.
S obzirom na navedeno, vazna je adekvatna i mo-
nitorirana uporaba imunosupresivnih lijekova uz
pracenje metabolic¢kih parametara® >

Metabolicke promjene

Metabolicke promjene nakon transplantacije do-
vode do poremecaja razine kalcija i fosfora. Kod
transplantiranih bolesnika relativno cesto dolazi
do razvoja tercijarnog hiperparatireoidizma te u
njih 10-25 % dolazi do perzistentne hiperkalcemi-
je. Ona se moZe razviti i nekoliko mjeseci nakon
transplantacije te potrajati nekoliko godina®*. Na-
stanku mokra¢nih kamenaca predisponiraju i me-
tabolicki poremecaji vezani uz transplantaciju
poput hiperoksalurije, hiperurikozurije i hipoci-
traturije. Razvoju ovih metabolickih poremedaja
mogu pridonijeti nezdrava prehrana, povisena
tjelesna tezine te bolesti kao Sto su Secerna bo-
lest, giht i metabolicki sindrom, koje su ceste
medu transplantiranom populacijom®™?’. Lijecenje
ovih metaboli¢kih poremecaja izmedu ostalog je
bitno i radi preveniranja urolitijaze te dugotraj-
nog ocuvanja bubrezne funkcije.

Sastav kamenaca

Mokracni kamenci kod transplantiranih pacijena-
ta najcesce su sastavom sli¢ni kao i u opcoj popu-
laciji. Najc¢eSce su gradeni od kalcijeva oksalata
monohidrata i kalcijeva fosfata. Sukladno tome,
¢imbenici rizika za nastanak urolitijaze kod tran-
splantiranih pacijenata jednaki su kao i u opcoj
populaciji, a ukljucuju prehrambene navike, ne-
dovoljnu hidraciju, infekcije mokra¢nog sustava,
hiperparatireoidizam, hipocitraturiju i hiperkalci-
uriju®*, Analize kamenaca pokazale su da domi-
niraju kamenci gradeni od kalcijeva oksalata, koji
se nalaze koid ¢ak 47 % pacijenata® . U istraZi-
vanju koje su proveli Emiliani i suradnici, dobiveni
su sljededi rezultati: 23,5 % analiziranih kamena-
ca bili su kalcij-oksalatni ili kalcij-fosfatni, uratni
kamenci u 11,7 %, struvitni u 9,8 %, mijesani

medicina fluminensis 2025, Vol. 61, No. 4, p. 379-386

2,1%, a u 52,9 % sastav je bio nepoznat®. U ne-
kim studijama zabiljeZzena je jednaka ucestalost
kalcijskih i uratnih kamenaca®*.

SIMPTOMI | DIJAGNOSTICKI PRISTUP

Klinicka prezentacija i lokalizacija

Najces¢i je simptom urolitijaze renalna kolika,
medutim zbog denervacije grafta kod transplanti-
ranih pacijenata izostaje simptom boli. Kod trans-
plantiranog bubrega nefrolitijaza se najcesée
manifestira kao hematurija, opstrukcija i/ili akutna
renalna insuficijencija*?'. Zbog atipi¢nih simpto-
ma Cesto se navedeno poistovjecuje s komplikaci-
jama poput akutnog odbacivanja ili akutne tubu-
larne nekroze te se ne posumnja primarno na
urolitijazu. Hematurija i akutna bubreZna ozljeda
bili su prisutni u 23,5 % transplantiranih pacijena-
ta s urolitijazom, a u njih 5,9 % bila je prisutna
infekcija mokraénih puteva?l. Najcesée sijelo uro-
litijaze bio je distalni dio uretera (49,01 %), zatim
donja skupina bubreznih ¢asica (17,6 %) te pije-
lon (7,8 %)%*. U istom istraZivanju iz Barcelone
vise od 40 % kamenaca otkriveno je slucajno sto
je pridonijelo tome da su pacijenti imali blaze ili
odsutne simptome?.,

Ovisnost vrste anastomoze i nastanka urolitijaze

ZapaZena je znacajna korelacija urolitijaze s vr-
stom koriStene anastomoze. Najveci rizik od
nastanka urolitijaze (i do 18 %) uocen je kod ana-
stomoziranja uretera transplantiranog bubrega
na neoveziku i kod ilealnog conduita. U bolesnika
u kojih je ucinjena ureterovezikalna anastomoza
po Lich—Gregoiru, rizik nastanka urolitijaze bio je
znatno manji* . Intraoperativno postavljanje JJ
endoproteze smanjuje broj poslijeoperacijskih
stenoza ureterovezikalne anastomoze te se na taj
nacin smanjuje moguénost nastanka urolitijaze
zbog opstrukcije. Slicno vrijedi i za rjeSavanje sub-
vezikalne opstrukcije® 2.

Slikovne dijagnosticke metode

Najcesce koristena dijagnosticka metoda u otkri-
vanju urolitijaze jest ultrazvuk kojim se prikazuje
hidronefroza grafta te eventualno i sam kamenac.
Takoder se mozZe koristiti i rendgenska snimka
urotrakta, ali zlatni standard kod oslikavanja uro-
litijaze, kao i u standardne populacije, jest kom-
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pjutorizirana tomografija (CT; engl. Computed
Tomography)* -3, Magnetska rezonancija (MR;
engl. Magnetic Resonance) rjede se koristi, najce-
$¢e kada prethodno spomenute slikovne metode
ne daju dovoljno informacija® .

LIJECENJE

Metode lijeCenja urolitijaze grafta jednake su kao
i u nativnih bubrega i uretera, a ukljuc¢uju ESWL,
PCNL, URS te laparoskopiju i otvorenu kirurgiju. S
napretkom minimalno invazivnih i endoskopskih
kirurskih metoda (ESWL, PCNL, URS) laparoskop-
ski i otvoreni pristup koriste se samo kada lijece-
nje prije spomenutim metodama nije uspjesno.
Dodatno, fibrozno tkivo oko grafta znacajno ote-
Zava preparaciju bubrega te samim time otvoreni
i laparoskopski pristup €ini zahtjevnijim. Jednako
kao i u opcoj populaciji, minimalno invazivhe me-
tode smanjuju rizik nastanka poslijeoperacijskih
komplikacija te smanjuju trajanje oporavka paci-
jenta*?22, Prema smjernicama EAU-a (engl.
European Urological Association), ESWL se sma-
tra prvim izborom lije¢enja kamenaca veli¢ine do
15 mm?, Retrogradni i antegradni URS preporu-
Cuje se za lijeenje urolitijaze veli¢ine do 20 mm,
dok se za kamence vece od 20 mm preporucuje
PCNL* 720,

Lije€enje litijaze donorskog organa

Kamenac je katkada moguce otkriti prilikom pri-
preme organa za transplantaciju. U proslosti su
takvi organi smatrani neadekvatnima za transplan-
taciju zbog mogucih naknadnih komplikacija?*. S
napretkom dijagnostickih pretraga i postupaka li-
jeCenja razvila se metoda lijeCenja urolitijaze ex
vivo nakon nefrektomije donorskog bubrega, a
prije implantacije u tijelo primatelja®. Za lije¢enje
urolitijaze ex vivo koristi se najcesce URS i rjede
PCNL**%. IstraZivanje koje su proveli Longo i su-
radnici, pokazalo je uspjesnost lijeCenja ex vivo u
95,8 % pacijenata®. Zbog male moguénosti kom-
plikacija i velike uspjesSnosti ureteroskopija ex
vivo smatra se metodom izbora lijecenja urolitija-
ze donorskog organa® 724726,

Lijecenje (pracenje) malih asimptomatskih
kamenaca

Kod asimptomatskih kamenaca promjera do 5 mm
nije preporuceno operativno lijecenje, ve¢ aktivno
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klinicko praéenje uz redovnu analizu laboratorij-
skih nalaza i slikovnu dijagnostiku®. Kod kamena-
ca promjera do 4,5 mm ocekuje se spontana
eliminacija?’.

Izvantjelesno mrvljenje kamenaca Soknim
valovima

ESWL je neinvazivna metoda koja se koristi za lije-
¢enje kamenaca dimenzija do 15 mm koji su
smjesteni u bubregu ili proksimalnom dijelu ure-
tera (Slika 1). Preduvjet za ESWL lijeenje jest da
kamenci budu vidljivi ultrazvuéno ili rendgenski.
Ultrazvucna vizualizacija kamenaca u transplanti-
ranom bubregu jednostavnija je u odnosu na na-
tivni bubreg zbog povrsinskog polozaja grafta u
odnosu na kozu. Suprotno tome, u distalnom di-
jelu uretera otezana je vizualizacija kamenaca te
se navedena metoda u takvim slucajevima ne
preporucuje” 22°, Takoder, rendgenska detekcija
kamenaca moze biti oteZana zbog superpozicije s
kostima zdjelice®?. UspjeSnost ovog postupka
iznosi izmedu 87 i 100 %, medutim kod oko 60 %
pacijenata potrebno je ponoviti postupak® 2> 2,
Ako pacijentu prije provodenja postupka nije uci-
njena derivacija bubrega, vazno je aktivno prace-
nje kako bi se izbjegla opstrukcija prilikom
eliminacije fragmenata®?* %, Komplikacije se jav-
ljaju u do 17,2 % bolesnika od kojih je daleko naj-
¢eséa hematurija®.

Endoskopsko lije¢enje novonastalih kamenaca u
transplantiranom bubregu

U lijecenju nefrolitijaze transplantiranog bubrega
koriste se minimalno invazivnhe metode poput
ESWL-a te endoskopske metode koje ukljucuju
PCNL i URS. Izbor metode ovisi o specificnim ka-
rakteristikama kamenaca poput veli¢ine, sastava i
lokalizacije te anatomskim posebnostima prima-
telja, odnosno smjestaja organa i vrste ureteralne
anastomoze* 2,

Perkutana nefrolitotripsija

PCNL se smatra metodom izbora za lijecenje ka-
menaca vecih od 20 mm smjestenih u bubregu i
proksimalnom dijelu uretera u standardnoj popu-
laciji, a slicno se moze reci i za bolesnike s tran-
splantiranim bubregom (Slika 2). Pristup kanalnom
sustavu bubrega relativno je jednostavan zbog po-
loZaja grafta neposredno ispod misi¢a prednje tr-
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Slika 2. Rendgenski prikaz perkutane litotripsije
kamenca u pijelonu transplantiranog bubrega —

Slika 1. ESWL kod bolesnika s transplantiranim A) u bolesnika je najprije postavljena perkutana
bubregom (transplantacija en-bloc) — A) hidronefroza nefrostomija, a u om¢i nefrostomije vidi se kamenac
medijalno poloZenog grafta; B) uzrok opstrukcije bio je (strelica); B) nakon Sto je ucinjena dilatacija
kamenac (11 mm) u pocetnom dijelu mokracovoda postavljen je omotac nefroskopa i uveden nefroskop
(strelica) te je ucinjena uspjesna litotripsija; C) na koji se nalazi tik do kamenca (strelica); C) u€injena je
kontrolnoj CT snimci nakon razbijanja nema ostatne laserska litotripsija kamenca, a kamenac je u cijelosti
urolitijaze (arhiva KBC-a Rijeka) odstranjen (arhiva KBC-a Rijeka)
busne stijenke, odnosno male udaljenosti grafta mm do 50 mm)*® 213947 Qva je metoda veoma
u odnosu na kozu*®?-3%, |z do sada objavljenih efikasna, a njezina uspjesnost mjerena potpunom
radova moZze se vidjeti da je ova metoda koriste- odsutnos¢éu kamenca (SFR; engl. stone-free rate)

na kod kamenaca razli¢ite veli¢ine (od nekoliko iznosi 76,9 — 100 %* 1.
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Slika 3. Ureteroskopski prikaz kamenca u ureteru

transplantiranoga bubrega (A) i litotripsija koriste-

njem lasera Holmium-YAG (B) (arhiva KBC-a Rijeka)

Kod kamenaca koji su manji od 5 mm ocekuje se spon-
tana eliminacija uz aktivno praéenje. Za lijeCenje vecih i
simptomatskih kamenaca preporucuje se koriStenje
neke od minimalno invazivnih metoda (ureterorenosko-
pija, izvantjelesno mrvljenje kamenaca Soknim valovima
i/ili perkutana nefrolitotripsija).

LijeCenje PCNL-om zahtijeva adekvatnu slikovnu
dijagnostiku za vrijeme trajanja samog postupka.
U vecine bolesnika punkcija kanalnog sustava uci-
njena je pod kontrolom ultrazvuka, a u nekim stu-
dijama koristena je fluoroskopija ili kombinacija
navedenih tehnika. Radi dodatne sigurnosti u vedi-
ne pacijenata postavljena je i perkutana nefrosto-

mija ili JJ endoproteza kako bi se povecala
sigurnost zahvata, omogudila denaza urina i elimi-
nacija manjih fragmenata. Komplikacije su rijetke,
a uklju¢uju hematuriju, urosepsu, odgodeno zacje-
ljivanje rane i urinarnu fistulu, a u pravilu se rjesa-
vaju konzervativnim putem. Vazno je poslijeopera-
cijsko pracenje pacijenta kako bi se pravovremeno
prepoznale i prevenirale nezeljene komplikacije®.
Kako bi se smanijila trauma bubrega i time mogu¢-
nost krvarenja, u posljednje se vrijeme koristi mi-
ninefrolitotripsija (miniPCNL). Tehnika je istovjetna
klasicnom PCNL-u osim Sto je radni instrument uzi
(u pravilu uzi od 20 Ch), ¢ime je smanjena moguc-
nost oStecenja bubreinog parenhima sto poslje-
di¢no smanjuje rizik od krvarenja*3%3, Zbog
manjeg radnog kanala nuzno je kamence usitniti
na manje fragmente, Sto ipak malo produzuje vri-
jeme trajanja postupka® 28303547,

Ureterorenoskopija (URS)

URS je minimalno invazivna tehnika koja se koristi
za dijagnosticiranje i lijeCenje kamenaca u ureteru
te nefrolita manjih promjera koji se nalaze u dijelu
pijelokalicealnog sustava koji je dostupan instru-
mentu (semirigidni ureterorenoskop) (Slika 3). S
fleksibilnim ureterorenoskopom moguce je dose-
gnuti sve dijelove kanalnog sustava bubrega.
Uspjesnost lijecenja kamenaca u transplantiranih
bolesnika ovom metodom iznosi 60 do 78 %* 72,
Osim direktne ekstrakcije kamenca (hvataljka, son-
da po Dormiji...) moguce je istodobno udiniti i lito-
tripsiju (elektrohidrauli¢na, ultrazvuéna ili laserska
litotripsija), Sto povecava uspjesnost zahvata i do
100 %* 721, Kod transplantiranih bolesnika razliku-
jemo antegradni i retrogradni pristup (najcesce)
prilikom koristenja ureterorenoskopije. Kod ante-
gradnog pristupa koristi se ranije postavljena per-
kutana nefrostomija putem koje se pristupa u
kanalni sustav bubrega*’. Sama tehnika moze biti
zahtjevna zbog blizine crijeva koja se nalaze iznad
grafta te zbog rasporeda hilarnih struktura i polo-
Zaja mokracovoda“®. Takoder, nakon transplantaci-
je dolazi do formiranja fibroznog perirenalnog
tkiva koje znacajno otezava pristup. Zbog navede-
nog postoji rizik, doduse malen, od komplikacija
poput perforacije crijeva ili krvarenja iz susjednih
ilijacnih krvnih Zila* 2, Retrogradni pristup ¢esto je
oteZan zbog izmijenjene anatomije i poloZaja ure-
terovezikalnog uséa transplantiranog bubrega, Sto
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oteZava prolaz kroz intramuralni dio uretera. Zbog
navedenog povecdan je rizik od perforacije uretera,
posebno prilikom koriStenja rigidnog instrumenta.
Medutim, zbog koristenja anatomskog puta i mini-
malne invazivnosti smanjuje se rizik od komplikaci-
ja Sto retrogradni URS c¢ini prvom metodom
izbora* 2.,

U novije vrijeme sve je veca uporaba fleksibilnog
ureteroskopa koji je manje traumatican za mo-
kracovod, a zbog svoje fleksibilnosti lakSe prolazi
potencijalne zapreke**>°°, Rezultati studije koju
su proveli Sevinc i suradnici, gdje je koristen flek-
sibilni URS za lije¢enje kamenaca u transplantira-
nih bolesnika, pokazali su kako je prosjecno
trajanje postupka iznosilo 55 minuta, uz koriste-
nje slikovhe metode fluoroskopije u ukupnom
trajanju od oko 58 sekunda. Kamenci su bili pro-
sjecne veli¢ine od 9,2 mm. Kod svih pacijenata
kamenci su bili u potpunosti uklonjeni. Kao jedina
komplikacija navedene procedure zabiljezena je
hematurija koja je trajala 36 sati*. Sve navedeno
govori u prilog uporabe fleksibilne ureteroskopije
kod lije¢enja kamenaca uretera, ali i kanalnog su-
stava bubrega.

ZAKLJUCAK

LijeCenje urolitijaze u transplantiranog bubrega
predstavlja klinicki izazov zbog razlike u anatomiji
transplantiranog bubrega te ektopiji ureteralnog
usc¢a u odnosu na nativni organ. Metabolicke pro-
mjene kod transplantiranih bolesnika, kao i pri-
sutnost urinarnih implantata te cesS¢a pojava
mokracnih infekcija pridonose nastanku urolitija-
ze. Minimalno invazivne metode osnova su lijece-
nja urolitijaze kako u standardne tako i u
transplantirane populacije. ESWL je efikasna me-
toda koja se koristi u lijeCenju kamenaca bubrega
i proksimalnog dijela uretera veli¢ine do 15 mm,
ali u viSe od polovine bolesnika zahvat se mora
ponavljati. PCNL se odlikuje se ve¢om ucinkovito-
$¢u, pogotovo kod vecih kamenaca, dok URS
predstavlja manje invazivnhu metodu s manjom
mogucnoscéu nezeljenih ishoda. Potrebno je oda-
brati metodu lijeCenja sagledavajuci posebnosti
kako samog transplantata tako i primatelja orga-
na te imajuci u vidu sto bolji u¢inak sa sto manje
nezeljenih ishoda ukljucujudi i oCuvanje bubrezne
funkcije.
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