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ISPITIVANJE PROMENE  KVALITETA ZIVOTA | STEPENA
DEPRESIVNOSTI BOLESNIKA KOD RAZLI CITIH METODA LE CENJA
KAMENA U URINARNOM TRAKTU

Uvod/Cilj: Urolitijaza je jedno od n&g&ih oboljenja u urologiji sa stalnim porastom
incidence i prevalence u populaciji. Patogenezamlmljenja je multifaktorijalna, a
za posledicu ima veoma ozbiline probleme koje magati zna&ajan uticaj na
kvalitet Zivota ovih bolesnika. Hronicitet uroldge ima za rezultat viSu incidencu
depresije kod ovih bolesnika. Tokom prethodnih gedhirurski modaliteti l&enja
urolitijaze pretrpili su evolutivne promene u koériginimalno invazivnih tehnika
lecenja ove bolesti u cilju postizanja bolje efikaghtetenja i poboljSanja kvaliteta
zivota bolesnika. Cilj studije bio je ispitati irqreniti kvalitet zivota i stepena
depresivnosti bolesnika sa urolitjazom u odnoasyimenjenu metodudenja.
Metode: Ispitivanje je dizajnirano kao panel studija (Komacija studije preseka i
kohortne studije). U studiju su bili ukljani bolesnici sa urolitijazom ¢eni ESWL

ili Ureterorenoskopskom litotripsijom ( URSL apamat Lithoclast) u periodu od
01.02.2017-01.02-2018. godine od kojih je sto &pka ispunilo kriterijume za
uklju¢ivanje u studiju. Oni su podeljeni u dve grupe: @& ili Lithoclast grupa
(URSL) i Grupa 2 ili ESWL grupa . U svakoj grupildije 50 ispitanika. Kao
instrument za merenje kvaliteta Zivota kéeis je SF 36 upitnik i za procenu stepena
depresivnosti kori&ena je Bekova skala depresivnosti koju su bolegopunjavali
neposredno preoperativno i jedan mesec postopeoatipriikom dolaska na
kontrolni pregledZa obradu podataka koégn je SPSS program.

Rezultati: Statisttkom obradom i analizom skora SF 36 upitnika preaiparo,
utvrdili smo da postoji smanjenje kvaliteta Zivddad bolesnika sa urolitjazom u
gotovo svim dimenzijama zivota (uloga tikbg funkcionisanja, telesni bol, vitalnost,
opSte zdravlje, uloga emocija i mentalno zdrauge bilo statisttki znatajne
razlike u preoperativnhom SF skoru izinedve grupe bolesnika izuzev domene uloge

fizickog zdravlja u kojoj je URSL (Lithoclast) grupa imatatisttki znatajno visi SF



skor od ESWL grupe i mentalnog zdravlja u kojoH8WL grupa imala statiski
zn&ajno visi skor od Lithoclast grupe. Statikbm anlizom SF 36 upitnika
postoperativno i ispitivanjem uticaja modalitetéeleja na kvalitet Zivota utvrdili smo
da Lithoclast metoda postize mnogo visi, stastznatajan skor SF 36 upitnika i to
u viSe dimenzija zivota odnosno statiktiznatajno utte na poboljSanje kvaliteta
Zzivota bolesnika postoperativno i to u viSe dimgnzzivota (uloga fizikog
funkcionisanja, telesni bol,vitalnost i socijalnonkcionisanje) u odnosu na ESWL
metodu kojacak belezi i blagi pad u skoru za neke dimenzijeliteta Zivota
postoperativnno. Statiskom analizom Bekove skale depresivnosti utvrdilosmiu
ucestalost depresije u obe grupe bolesnika u odnaszdravu populaciju. Nije bilo
statisttki znaajne razlike izméu dve grupe.

Zaklju ¢ak: Procena kvaliteta Zivota dobar je put za evajuatiodaliteta léenja u
klinickoj praksi. Jedan od tima da se to uradi jeste procena kvaliteta zivota
bolesnika preko raziitih dimenzija Zivota primenom upitnika SF 36 vigok
pouzdanosti. Primenom SF 36 upitnika u nasSoj sStudiyrdili smo da je
ureterorenoskopska litotripsija (Lithoclast metoda)dalitet I€enja urolitijaze koja
postoperativno daje mnogo bolje, statistiznatajno poboljSanje kvaliteta Zivota u
nekoliko domena zdravlja u odnosu na ESWL metodumdhjeni metodi l&genja

nisu imali uticaja na simptome depresije postoparat

Klju éne reti: urolitijaza, modaliteti |&enja, kvalitet Zivota, depresija, SF 36 upitnik
Oblast: Medicina

UZa oblast:Urologija



THE EXAMINATION OF THE QUALITY OF LIFE AND DEGREE O F
DEPRESSION AMONG PATIENTS WITH URINARY TRACT STONE S
TREATED BY DIFFERENT METHODS

Introduction/Purpose: Urolithiasis is one of the most common urologidhiasses
with a continual rise in incidence and prevalemcthe population. Its pathogenesis is
multi-factor; hence, its consequences are serigoblgms that can significantly
impact the quality of life of the patients. Patgerwith urolithiasis have higher
incidence of depression because its chronicityhénlast years, operational modes of
urolithiasis treatment had undergone evolution geantowards minimally invasive
treatment techniques aimed at improving its effycand patients' life quality. The
purpose of the study is to examine and evaluategtfaity of life and degree of
depression of the patients with urolithiasis dep@mdon the applied treatment
method.

Methods:This research is designed as a panel study — aioatidn of a cross-
sectional and cohort study. The sample includeiptst with urolithiasis treated with
ESWL or ureteroscopic lithotripsy (URSL apparatuthdclast), on the basis of the
decision of the Calculosis Consilium. The reseavel carried out between February
1, 2017 and February 1, 2018, and 100 respondegitsh@ inclusion criteria. They
were divided into two equal groups considering #pplied method of the stone
disintegration: Group 1 or Lithoclast Group (URSAr)d Group 2 or ESWL Group,
each with 50 respondents. The instrument used &asoring the quality of life was
SF 36 questionnaire and the Beck Depression Inverftr depression. It was
administrated to the patients immediately befoee dperation and one month after
the operation during the control checkup. The Sp@§ram was used for the data
analysis

The results The statistical analysis of the scores obtainedgperationally on the
SF 36 questionnaire have revealed the decrease iguality of life of patients with
urolithiasis in almost all dimensions of life (th@e physical functioning, bodily pain,

overall health, the role emotions and mental hgalifhe statistically relevant



difference in preoperative SF scores between tlee groups of patients was not
established except in the domain of the role ofspta} health. In this domain, the
URSL (Lithoclast) group had a statistically sigo#int higher score than the ESWL
group. Furthermore, in the domain of mental heattte ESWL group had a
statistically significant higher score than thehbitlast group. The post-operative
statistical analysis of SF questionnaires and ttem@ation of the impact of the
treatment mode on the quality of life have showat tthe use of the Lithoclast
method has resulted in the much higher, statigficsignificant score at SF36
guestionnaires regarding several life dimensionandd, it has a statistically more
significant impact on the enhancement of the quatit life of patients post-
operatively regarding several life dimensions (tbée of a physical functioning,
bodily pain, vitality and social functioning) thdne ESWL method. The application
of the ESWL method even resulted in the decreaskeamost-operational score for
some life dimensions.The statistical anlysis ThekBBepression Inventory scale
showed higher incidence of depression in both gsowjth no difference between
groups.

Conclusion: The assessment of the quality of life is an adequaol for the
evaluation of treatment modes in the clinical pcactOne method of accomplishing
it is to assess the patient's quality of life daddnto different life dimensions through
the highly reliable SF 36 questionnaire. By usihg 6F 36 questionnaire in this
study, we established that the ureteroscopic lijhey (the Lithoclast method) is a
method that results in much higher and statisycailfjnificant improvement of the
life quality in several health domains than the HSWethod. Methods of treatment

did not have influenze on appearance and simptdmspmession.

Key words: urolithiasis, modes of treatment, quality of lifdepression, SF 36
guestionnaire
Area of interest: Medicine

Field of interest: Urology
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1.UvOD

1.1 Epidemiologija i etiologija

Nastanak kamena u mokreom sistemuoveka naziva se urolitijaza i predstavlja
jedno od veomaestih oboljenja u kliikoj praksi'Nalazi se na t&em mestu po
ucestalosti oboljenja urinarnog trakta odmah poslaaunih infekcija i bolesti
prostate Kamen u mokrénim organima je obolenje od kogavesanstvo boluje vé
hiljadama godina. Najstariji pisani podaci @atiiz starog Egipta, adke Gicke,
Indije i Vavilona. Eliot Smit je u mumijéoveka iz starog Egipta u karlici nasSao
kamen verovatno poreklom iz mokree beSike. Sumerski i vavilonski doktori su
ostavili pisani trag o izgledu mokia kod razkitih bolesti. Hamurabijev Zakonik
(2067-2025 pre n.e.) pominjecknje kamena u mokénoj besici. 1z Hipokratove
zakletve moze se zakijiii da je urolitijaza bila veom&esta bolest koju su dii
priznati strégnjaci tzv. litotomisti. Galen, naj¢e ime anitke medicine posle
Hipokrata, posv&uje dosta prostora kalkuloznoj bolesti i iznosi javeapaZzanja o
uticaju rase, klime, ishrane i vode z&epili ¢ak i porodéne komponente za razvoj
bolesti.

Najvredniji medicinski spis iz XIV veka je ,Hilandski medicinski kodeks* koji
posveuje 33 stranice uroskopiji tj. vestini prepoznawahbplesti na osnovu pregleda
urina.

Urolitijaza (ouron-urin + lithos-kamenpredstavlja grupu metab&kih i endokrinih
poremeéaja u organizmu koji, udruzeni sa promenama u umiora traktu dovode do
formiranja kamena u bubreZznom parenhimu i urinarm@ktu® Javlja se u oko 12%
globalne populacije i to u 70 -81% muske i 47-6B8aske populacije. Smatra se da
je incidenca pojave urolitijaze tri putadégekod muskaraca nego kod osoba zenskog
pola zbog véeg kapaciteta testosterona u odnosu na estrogenapf@rmiranju
kamend! Uz to, treba napomenuti da je bolest sklona retidi, pa se procenjuje da
preko 50% pacijenata ima recidiv bolesti u st#lel0 godina te se urolitijaza s



pravom naziva "bolest za ceo ZivbtEpidemiologija urolitijaze varira s obzirom na
geografsku Sirinu i to u incidenci i prevalenci. @razlike objasnjavaju se rasnom
razlicitosti, navikama vezanim za ishranu i klimatskinktéaima® U poslednjim
godinama dvadesetog veka, prevalenca i incideraé#ijaze gornjeg dela urinarnog
trakta se powmavala u razvijenim zemljama Zapada dok pojava tjede u
mokratnoj besici i dalje ima visoku incidencu i prevalene zemljama kao Sto su
Turska, Iran, Indija i Kina. Urolitjaza predstawljuvek aktuelnu i Siroko
rasprostranjenu bole§0d nje oboljevaju svi uzrasti, ali najvise osobsradnjem
dobu, tako da je vrh incidence izdue trete i pete decenije starosti. Socijalno-
ekonomski zn&aj bolesti je veliki jer oboljevaju ljudi u svojinmajaktivnijim i
najproduktivnijim godinama, 5to negativno datina razne aspekte Zivota i bitno
smanjuje kvalitet zivota ove populacije. Klike opservacije, takie ukazuju na
uticaj klimatskih promena, gojaznosti, insulinskeistence i zivotnog stila na pojavu
bolesti. Pozitivha porodina anamneza, talle je zn&ajna za nastanak urolitijaze. Po
uestalosti, kalkuloza je n#&a u beloj rasi, dok je znatnodeeu Zutoj i crnoj rast.
Osobe koje boluju od dijabetesa i hipertenzije imppvean rizik za nastanak
urolitjaze i obrnuto- osobe koje imaju urolitjazonogu razviti hipertenziju i
dijabetes’ Faktori koji su zasluZni za nastanak urolitijaziékazani su u tabeli 1.

Tabela 1.Faktori zasluzni za nastanak urolitijaze

_ ~ Metaboli¢ke ;
Urin Anatomija _ Bolesti Ishrana
abnormalnosti
) ) ) o Metaboicka .
Sastav urina Urinarna staza Hiperkalciuria ) 1 Proteini
acidoza
Volumen Opstrukcija Hipocitraturia Cistinuria 1 Soli
o o Inflamatorne
Inhibitori Potkoviasti ) ) ] )
Hiperoksaluria bolesti 1 Oksalati
nastanka kamena bubreg
creva
Hiperuricosuria Lekovi Dehidracija

Knoll T. Epidemiology, Pathogenesis and Pathophysiology of Urolithiass. European Urology
Supplements 2010;9: p802



Tabela 2.Metabolicke abnormalnosti i bolesti koje dovode do urolzga

Metaboli¢ke abnormalnosti Pridruzene bolesti
Apsorptivna hiperkalciurij Sarkoidoz
Renalna hiperkciurija Sekundarni hiperparatireoidizi
Resorptivna hiperkalciuri Primarni hiperparatireoidize
Hiperoksaluriji Hroni¢na dijareja,primarna hiperoksalu
Hiperurikozurije Lescl-Nayhanov sindrol
Hipocitraturije Renalna tubularna acidoza, Hréma diareje
Renalna tubularna acidc Tip | renalne tubularne acidc
Poreméaj transporta aminokiseli | Cistinurije

Auge, B.K., et al., Metabolic abnormalities associated with calyceal diverticular stones. BJU Int,
2006. 97(5): p. 1053

Etiologija urolitijaze secesto povezuje sa urinarnim infekcijama. Govori se
kalkulozi koja je nastala zbog infekcije i infekcij kao posledici kalkuloze.
Infekcijom izazvana kalkuloza nastaje kao posleditovanja urea razlaZi

bakterija koje zahvaljuji enzimu -ureazi dovode do razgradnje uree do gewahi

jona i stvaranju jako alkalnog urina, pogodnog aatanak kalkuloze. Neki lekovi
mogu biti uzrok nastanka kamena. Kamen moze nastatamog leka, njegovih
komponenata i njegovih metabolita ili lek moZe kmneati promene koje mogu

olakSati nastanak kamena.



Tabela 3.Lekovi koji podstéu nastanak kamena u mo&nam sistemu

Lekovi koji indukuju nastanak kamena

Lekovi ili njihovi metaboliti koji su u sastavu

kamena

aetazolami
alopurinol
amonijev hlorid
furosemid
glukokortikoidi
indapamid
laksativi
fenilbutazon
kalijev bikarbonat
kalijev citrat
sulfonilureja
hemoterapija
tiazidski diuretici
topiramat

zonisamid

aciklovir
alopurinol
alfa-metil dopa
ceftriakson
ciprofloksacin
diklofenak
efedrin
indinavir
fenazopiridin
sulfadiazin
tetraciklin
triamteren

trimetoprim-sulfometoksazol

Denstedt J,Khoury S. 2nd International consultation on Stone Disease, 2008 on line
izdanje: http:/imww.icud.info/publications.html

Sve ovo navedeno, bilo da se radi o genetskim, bobt&im, rasnim, hormonalnim,
klimatskim, nutritivnim faktorima ili prisustvu iekcije née dovesti do
kalkulogeneze bez pridruzenih urodinamskih pokegee U urodinamske
poremeéaje ubrajamo: anatomske malformacije ili morfolo&k®ije, opstruktivne
promene, traumatske, neurogene ili organske dizkente disregulacija u eliminaciji

urina koja ima svoj udeo u zavrsnoj etapi stvar&ajaena.



1.2 Patogeneza

Urolitijaza nastaje kao posledica nekoliko ré&glh mehanizama. Prvi koji je ukazao
na to i opisao patogenezu nastanka kalkuloze bumjeHelmont, flamanski lekar iz
XVII veka.Vetina autora danas smatra da urolitijaza nastajepketedica fiziko
hemijskih disbalanasa u urinu. Postoji nekolikorijadoje objasnjavaju mehanizam
nastanka kamena u urinarnom sisitemu, &a3$&g teorije koje sustemo u praksi su:
hipoteza supersaturacije i kristalizacije, defioihibitora kristalizacije, hipoteza
kalkuloznog matriksa i fenomen epitakSe.

Nijedna teorija nije dokazala svoju superiornost lmgtalima, ali ovo su nekoliko
nagese citiranih.Teorija kristalizacijeza nastanak urolitijaze uzrok vidi u agregaciji
kristala i promene broja prisutnih kristala u urinmjihovoj aglomeraciji.Teorija
matriksakoju su izneli Boyce i King, osnovni mehanizamnestanak kalkulusa vide
u stvaranju matriksa pa otuda i naziv ove teorjjeorija matriksa kamena“.
Ispitivanja su pokazala da je sastav matriksakisti svih konkremenata i sastoji se
od: ugljenih hidrata, pojedinih frakcija glikozaroglikana i aminokiselina. Teorija
matriksa nije Siroko rasprostranjena. Thomas i Hdwsu prvi opisali porendaj
inhibitorne aktivnosti urina u nefrolitijazi, a otaorija nazvana j&eorija inhibitora
kristalizacije Od njihovog otkrta, izolovan je v& broj supstanci, organskih i
neorganskih, kod kojih je poien inhibitorni efekat. Prema ovoj teoriji i prema
definiciji, inhibitor predstavlja supstancu kojargtava ili usporava nukleaciju i /ili
rast i/ili agregaciju kristala. Organski prirodnhibitori su:citrat, makromolekularni-
glikozaminoglikani i kiseli glikoproteint>*?

Jedna od danas Siroko prildeaih i¢esto citiranih teorija je teorija Rendalovih {do
Radi se o hipotezi nastanka urolitijaze ticnige nefrolitjaze na koju je ukazao
Rendal, a to je postojanje Rendalovihgaldj. kalcijum- fosfatnih plakova za koje je

dokazano da su prekursori kalkulogenéz&**°



Slika 1: Patofiziologija nastanka kamena u bubregu
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Fig. 1 Propased pathway of Kidney stone formation. In the proposed pathway, calcium oxalate monohydrate JCOM) crystals attach to renal tubular celis (1], lead-
ing o activation af cyclaphilin D 2], Subsedquently, mitochondnial collapse (3] and oxidative stress gecur (4], These events activate apoptasis, cell njury (5] and
ostegpantin expression (6. Thereafter, collapsed mitochondria and fragmented microvili drop ol into the urine [7) and condense into kidney stones [B].

Yasui T,Okada A et al. Pathophysiology-based treatment of urolithiasis. International Journal of
Urology 2017;24:32-38.

1.3 Klasifikacija kalkuloze urinarnog sistema

Postoji vise n&ina klasifikacije urolitijaze.Urolitijaza se mozeqgeliti tj klasifikovati
prema:etiopatogenetskim faktorima, prema sastavineka, veliini kamena,
lokalizaciji i radiografskim karakteristikama kanaen

Prema anatomskoj lokalizaciji kamena, kalkulozunamog trakta delimo na:
kalkulozu bubrega, kalkulozu uretera, kalkulozu nadke besSike i kalkulozu uretre.
Preciznije, kalkuloza bubrega se deli na kamen dir@casice, bubreZzne karlice, a
kamen uretera na kamen gornje, srednje i donf@nteuretera. Podela urolitijaze

prema sastavu kamena, prikazana je u tabeli 4.



Tabela 4. Podela urolitijaze prema sastavu kamena

Sastav kamena Incidenca (%)
Calcium oxalate 60
Calcium phosphate 20
Uric acid 10
Struvite 8
Cystin 15
2.8-DHA 0.5

J.A.Sayer et al.The medical management of urolithiasis.British Journal of Medical and Surgical
Urology.2010.Vol 3:p87.

Sastav kamena vrlo je zZtgan u dijagnostici i k&enju kalkuloze urotrakta. U
zavisnosti od sastava kamena, na RTG snimku imaaddotransparentan ili kamen
koji ¢e biti gotovo nevidljiv. Sastav kamena adlige i vrstu, a ponekad i uspesnost
primenjene tehnike &enja.

U zavisnosti od vetine kamena, on se klasifikuje na: kamen < od 5 rkamen
velicine 5-10mm, kamen veéline 10-20mm i kamen > 20 mm.Vé&ha kamena je
veoma bitna za & tretmana i l1&enje urolitijaze.

Kamenje promera do 5mm udbjeno zahteva konzervativni pristup sa spontanom
eliminacijom. Kod manjeg kamena promera 5-10 mnglikk konzervativni pristup
nije doveo do prirodne eliminacije, moze se razitioir neka od minimalno
invazivnih hirurSkih metoda.\te@ kamenje vetine 10-20 mm zahteva poseban
pristup, koji osim veliine kamena u obzir uzima i njegovu lokalizaciju.nBkad
mozemo Koristiti i viSe metoda denja za dezintegraciju kamena pfemu i
individualne karakteristike bolesnika predstavljgjtan i nezavistaginilac u odabiru

metode léenja.



Tabela 5. Moguénost eliminacije kamena u ureteru

Lokalizacija kamena i veli¢ina/ mm

Procenat spontane eliminacije (%)

Proksimalni ureter

<5mm 53
~5mm 57
>5mm 0
Sredniji deo uretera

<5mm 38
~5mm 20
>5mm 0
Distalni ureter

<5mm 74
~5mm 45
>5mm 25

Portis AJ et al. Diagnosis and Initial

Physician2001;63: p1329.
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Slika 2: Algoritam letenja kalkuloze bubrega prema végiam vodtu EAU (2016)

KALKULOZA BUBREGA
(0Sim za doniji pol; d=10-20mm)

> 20mm 1. PCNL
2. RIRS ili ESWL

\ 4

10-20mm - ESWL ili endourologija
< 10mm - 1. ESWL ili RIRS
g 2. PCNL

KALKULOZA BUBREGA
(donji pol; d < 10mm i > 20mm)

1. ESWL ili
ne .
10-20mm Nepovoljni 2. endourologija
faktori za
ESWL

1. endourologija
da 2. ESWL




1.4 Dijagnoza urolitijaze

Urolitijaza moze biti asimptomatska ili se mozezamtovati kao hrodna bolest sa
razlicitom simptomatologijom. Né&gée se pojavljuje bol veoma jakog intenziteta u
lumbalnom delu Iléa sa iradijacijom u preponu i genitalnu regiju. dédk, urolitijaza
se moZze prezentovati simptomima mikro i makro henija{ rekurentne urinarne
infekcije ili u nekim sldajevima renalne insuficijencije. Ponekad prisustamena u
urotraktu moZze biti uzgredan nalaz. Bol kod urgl#e nastaje kao posledica
opstrukcije i jakog je intenziteta, a veoresto préen muninom i povrganjem. U
vreme renalne kolike, bolesnici su uznemireni, g, previjaju se od bolova i ne
mogu n&i adekvatan polozaj tela u kojem bi se bol smar@jino Sto je najzrajnije
za dalji tretman i plan &enja jeste najpre, utvrditi postojanje kalkulozetrakta i
njenu lokalizaciju. Klasian postupak obuhvata uzimanje dobre anamneze, ipoeod
istorije, fizikalni pregled posle kojeg slede dadastupne dijagnoske metode koje
predstavljaju osnovu za brzo i adekvatno postajdjadijagnoze. Ono Sto je
neophodno utvrditi je: da li je do sada bilo pojarenalne kolike u proSlosti,
porodiénu istoriju postojanja kalkuloze, &a ishrane ili upraznjavanje dijete,
neadekvatni unos drosti, uzimanje lekova i suplemenata, prisustvo ddmdliteta i
evantualnih oboljenja koji mogu biti faktori riziksa nastanak kamena. Prisustvo
urinarnih infekcija, produzena imobilizacija, pretimne abdominalne operacije kao i
prisustvo ili abnormalnosti urinarnog trakta vrla &est nalaz kod bolesnika sa
urolitjazom. Od krucijalne je vaznosti prepoznatiijagnostikovati sled& stanja:
bolesnike sa opstrukcijom, prégeinfekcija/sepsa, bilateralna opstrukcijua, ossée
insuficijencijom bubrega kao i osobe koje imaju ak koliku kod koje je bol
veoma jakog intenziteta i nije dobro kontrolisan.

Posle dobro uenog fizikalnog pregleda, uvek sledi primena difggiikin metoda.
Uvek treba zap@eti sa osnovnim (najjednostavnijim ) dijagndkitm pretragama
koje ¢e nam pomé da utvrdimo postojanje kalkuloze mokreg sisitema. Prvi
korak u dijagnostici je pregled urina. To ukiyje: izgled urina, boja, dokazivanje

prisustva krvi u urinu, pH urina, te prisustvo vaikalcijuma, kreatinina, natrijum -
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fosfata, oksalata, citrata, cistina, i acidum umeuu urinu:®!’ Potrebno je uraditi i
urinokulturu pogotovo ako je podeno prisustvo bakterija u urinu. Biohemijske
analize krvi obezbedte nam uvid u vrednosti nivoa ureje, kreatinina,rijuatha,
kalijuma, albumina, bikarbonata, kalcijuma, magjema i fosfata u serumu, a to
nam opet daje uvid i u stanje bubrezne funkcijeolednika. Osim ovoga, serumske
analize nam daju uvid i u vrednosti leukocitagpstojéu infekciju/sepsu.

Upotreba raznih dijagnogkih metoda koje omodavaju brzu i precizniju
identifikaciju kalkuloze svakako je uticala na pgirancidence dijagnoze kalkuloze.
Dijagnosttke metode su danas postale najvazniji faktor Zaséin tretman i tenje
kalkuloze. Nativni snimak urotrakta je najjednosiiga i najpristupaénija metoda
koja nam moZe potvrditi postojanje kalkuloze teorqd cinjenice da je jedna od
najstarijih metoda u dijagnostici kalkuloze do dapaedstavlja jednu od najvaznijih
dijagnostékih metoda® Ova metoda veoma efikasno daje informaciju o gasjo
kalkuloze, njenoj lokalizaciji, broju kalkulusa,impvom obliku i vel€ini i ujedno
igra vaznu ulogu pri odlivanju koju metodu k&enja treba primeniti kod bolesnika.
Ova metoda koristi jonizuje zr&enje pa problem mogu predstavljati kamen koji je
loSe radiotransparentan (slabo vidljiv ili nevmdljpa RTG snimku) i sami rizici
povezani za ekspoziciju zf@nju. Uprkos navedenom, RTG nativni snimak urdé&rak
predstavlja najfrekventniju metodu dijagnostike @i Jednostavna radiografija
danas predstavlja r@Xu metodu za kontrolu i péanje bolesnika u
postoperativnom periodu nakon ekstrakorporalnetrigsije (ESWL) i perkutane
nefrolitotomije (PCNL). Intravenska urografija omagva kvalitetan prikaz
anatomije gornjeg urinarnog trakta i morfoloskikaz sadrzaja kanala bubrega. Daje
podatke o vedini i lokalizaciji kamenaca, odnosno stepenu opslija. Intravenska
urografija u poslednje vreme je izgubila na&aja razvojem i Sirokom upotrebom
CT u dijagnostici kalkuloze premda i dalje preggtavaznu dijagnostku metodu u
situacijama kada nije moge uraditi CT dijagnostiku. Veoma sesto radi kod
bolesnika kod kojih treba iskkiti opstrukciju. Ultrazvuk igra veoma vaznu ulogu
prilikom postavljanja dijagnoze kalkuloze. To jeowmea jednostavna, sigurna i Siroko

rasprostranjena metoda u uroloSkoj praksi. Bitnangg@omenuti da interpretacija
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nalaza ultrazvuka i te kako zavisi od znanja i meSkoje poseduje operator (urolog)
prilikom snimanja i interpretacije ultraztéog nalaza. Detekcija kalkulusa
ultrazvukom zavisi od karakteristika (strukturi)llk&usa i sposobnosti i vestini
operatora da visualizuje isti. Kalkulusi se na a#trtuku mogu videti kao jasni
hiperehogeni areali ili posteriorni fenomen senkReoblem predstavljaju maleni
kalkulusi (3-4 mm) jer se ne odlikuju fenomenomlsenprikazuju se veoma &to
kao tkivo bubrega. Prednost ultrazvuka, tekge njegova portabilnost i nepostojanje
jonizirajuteg zr&enja. Moze bezbedno da se primenjuje i kod decadnica. Za
kamence vé& od 5 mm ultrazvuk ima osetljivost 96% i speitist blizu 100962
Kompjuterizovana tomografija danas predstavljanzlatandard za dijagnostiku
kalkuloze. Ima prednost u odnosu na sve drugeymiijstike metode€?? Vetina
kalkulusa vidljiva je na CT-u, a ovom metodom prilige se i veliina i anatomaska
lokacija kalkulusa. Ovom pretragom mozemo utvrdigostojanje hidronefroze ili
druge znakove opstrukcije urinarnog trakta. Ovaoch@tnezavisna je od sastava
kamena. Ne traje dugo i moze se uraditi sa ili kee#rasnog sredstva. Jedina mana
pretrage je doza ztanja po bolesniku u toku pregleda koja nije zanejnéa. CT
ima osetljivost 96% i tnmost od 97%. Magnetna rezonanca se upotrebljava u
klinickoj praksi kod svih onih bolesnika kod kojih ni fed druga dijagnostka
metoda nije dala rezultaté®

Magnetna rezonanca moze detektovati opstrukcijokaxranu kalkulusom ili neku
vanbubreznu patologiju i ima prednost jer n&izrd kombinaciji s ultrazvukom, ne
dostiZze jednaku efikasnost u dijagnostici kao CThéena svoje mesto u rutinskoj

dijagnostici urolitijaze.

1.5 Lefenje kalkuloze urinarnog sistema

Kalkuloza urinarnog sistema moze seitiekonzervativho tj.medikamentozno i
hirurski. Medikamentozna terapig@&e se koristi u prevenciji nastanka kalkuloze i u

fazi renalne kolike u kojoj se¢ekuje spontana eliminacija kamen (za kamenciwedi

12



< 7 mm) dok kod nastale kalkuloze prednost imajturBke metode tenja.
Razvojem i uvdenjem u praksu minimalno invazivnih tehnika u reégu problema
kalkuloze, vé dugi niz godina raste trend upotrebe ovih tehrile® najeXe
koriStenih tehnika u tenju kalkuloze. Medikamentozna terapija moze sengmiti i
nakon nekih metoda uklanjanja kamena kaedikamentozna ekspulzivna terapija
(NSAID+ a3 blokator)?®

Kontrola bola je prvi korak u é&nju urolitijaze. J&na bola kao i njegovacestalost
kod urolitijaze zavisi od lokalizaciji kamena, stée opstrukcije mokéaih puteva i
brzine razvoja zastoja urina. Kamen u bubrezagjci préen je malim tegobama ili
ponekad asimptomatski. Kamen u pijelonu povremeaaiva bolove jer mehatki
zatvara ureteropijaini vrat i remeti praznjenje mokia iz bubrega. Kamen u ureteru
cesto prate bolovi tipa kolike.

Tipi¢can bol kod bubreznog ili ureteralnog kamena je Haldji se naziva kolika.
Karakteristike bola kod kolike zavég od: praga i percepcije bola pojedinca, i brzine
nastanka i stepena promena u hidrostatskom pritigiemalnogasici i proksimalnom
ureteru. Jéina bola kod renalne kolike zavisi i od mesta pstea opstrukcije kao i od
velicine kamena. Patofiziologija nastanka bola je vegedaostavna i posledica je
anatomskih odnosa. Kamen stvoren u urinarnom traktemenom svojim
dimenzijama prevazilazi dimenzije prostora u koreenslazi ili kanala kroz koje
treba da se eliminiSe i kao posledicu ima nastéddk Bol je jak, u obliku geva ili
spazma i ima tri faze. Polako goje i pove&ava se dok ne dostigne maksimum
intenziteta, a zatim opada. Intenzitet bola moZieskab, umereno jak,vrlo jak, a neki
pacijenti ga opisuju i kao nepodnosljivo jak¢ida bola moze dosii svoj maksimum
intenziteta unutar tridesetak minuta od pojavepdéetak renalne kolike moze biti
polagan i mozZe proi viSe sati do pojave maksimuma intenziteta bd&nom kada
je bol dostigao maksimum intenziteta on ostaje tamian do medikamentoznog
tretmana ili polako spontano prestaje.Ta faza Ibalgese traje od 1-4 sata, ali u
nekim sl&ajevima moze perzistirati i do preko 12 sati. Uafimoj fazi renalne kolike
dolazi do smanjenja §me bola i na kraju prestanka bola-olakSanja. Narviakna

koja sudeluju u prenosu bola kod renalne kolikersmarna preganglijska simpétia
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vlakna Thll do L2 nivoa kao i dorzalni nervni kavenkicmene mozdine. U
percepciju bola kod kolike, ukifgeni su i aortorenalni, celijai i mesenterijalni
ganglioni. Transmisija signala odvija se kroz asegrine spinotalartke puteve.
Kod bola koji potée iz donjih delova uretera, bolni signali @oti i od
genitofemoralnih i iloingvinalnih nervnih viakan&ervna vlakna koja inervisSu
intramuralni deo uretera i mokrau beSiku odgovorna su za bolne simptome
poreklom iz beSike. Naj¥e broj receptora bola gornjih partija urotrakta ikej
odgovorni za percepciju renalne kolike locirani swsubmukozi bubrezneéaSice,

kaliksima, bubreznoj kapsuli i gornjem delu uretera

Slika 3: Vizuelno analgona skala (VAS) za procentirja bola

Izaberite broj koji nabolje opisuje jaéinu vaseg bola
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Kolika je cesto préena mgninom i povrganjem zbog nadraZaja peritoneuma i
zajednékih puteva inervacije bubrezn@sSice, Zeluca i creva. Simptomi urolitijaze
mogu biti jako izraZeni i ponekad oteZavati pogtaje dijagnoze jer mogu imitirati

simptome gastrointestinalnih oboljenja. Lokalizadpla najee zavisi od visine na
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kojoj je doSlo do zastoja. Kod prepreke u visirgtaropijeltnog vrata, bol se javlja u
predelu léa i ide sve do prednje gornje bedrene bodlje (spliaga anterior
superior). Ako se kamen nalazi u srednjem deluewagttada se bol javlja u sredini
ingvinalnog ligamenta (lig. inguinale Pouparti). dliko se kamen nalazi sasvim
nisko u ureteru bol se projektuje i 6aeu suprapukdhom delu. Bolesnici opisuju
koliku kao jedno od najneprijatnijih iskustava ltigze. Postoje brojne opcije za
terapiju bola kod urolitijaze, ali farmakoloSki gtup terapiji bola oduvek je zauzimao
centralno mesto u terapijskim opcijaff@rvi lek izbora kod urolitijaze su svakako
NSAID.Analgetski efekat ovih lekova jeste inhibicijateire prostaglandina. NSAID
preveniraju vazodilataciju aferentnih arterioleovpéavaju vaskularnu permeabilnost
koja uzrokuje pojeanu diurezu. Redukuju edem i inflamaciju kao i hggéivnost
ureterat’ Efekat NSAID na bol u akutnoj renalnoj kolici jelarislican efektu opijata,
a jedina loSa strana je duze vreme do nastankavaejs odnosu na intravenski
morfin.?®?° Gastrointestinalne smetnje koje su nus-pojava NBAhastaju zbog
inhibicije protektivnih prostaglandina zeluatee sluzokoze. Koré&&nje dugodelujtih

I sporo oslobdajucih NDAID povetava rizik od krvarenja gornjih partija
gastrointestinalnog trakfa>* Efekat NSAID lekova je redukcija renalnog protoka
krvi §to kod zdravih ljudi bez oboljenja bubreggmroblematino, ali kod ljudi koji
imaju probleme sa bubrezima, osobama koje su dedl&r osobama sa jetrenom
disfunkcijom moZe dovesti do bubreZne insuficijgat>® Uvek treba imati na umu
da kod upotrebe ovih lekova minimalni klirens knesta mora da bude e od
50ml/min. Takde, ne bi ih trebalo davati bolesnicima kod kojihptanira ESWL
zbog mogdeg postterapijskog krvarenj@pioidi su lekovi drugog izbora. Za razliku
od NSAID njihovo korigenje ne powveava rizik od postterapijskog krvarenja.
Opijatni narkotici vé dugo vremena se koriste u kontroli i terapiji bkt akutne
renalne kolike®* Premda su lekovi kao $to su morfin, kodein i meberefikasni za
terapiju bola kod renalne kolike, oni imaju veomaalimefekat na ihibiciju
prostaglandina Sto je veoma bitno za tretman kolikednosti upotrebe opioida su
manji ekonomski troskovi, jeftiniji su, njima pa&imo dobar efekat uz mognost

dobre titracije doz& Od svih opioida, morfin je n&&e upotrebljivani lek. Kodein
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je reie upotrebljivan od morfina, premda daje dobre ttetelu terapiji umerenog do
umereno jakog bola.Tramadol je joS jedan lek iz gnge koji moze da reSi problem
bola umerene fane. Njegove nuspojave su: fmina, suvda usta i sedacija, ali bi
trebalo napomeniti da ima mnogo manje nezeljerglah od morfina. Respiratorna
depresija, opstipacija i razvoj zavisnosti veomarsto viiaju3® Transmukozni
brzooslobdajwi i deluju¢i fentanil (TIRF) ima veoma brzo dejstvo i taleomoze da
se da u akutnoj fazi renalne kolike. Imamo nekoliksta TIRF: oralni transmukozni
fentanil, oralne dezintegriga tablete, fentanilske bukalne tablete i fentanlsikalni
solubilni film. Postoje i forme TIRF za nazalnu ddistraciju®”***°0d alternetivnih
lekova treba spomenpiaracetamokoji moze da bude efektivan angetik sa najmanje
nus-pojava. Moze se administrirati oralno, rektainparenteralno Sto je dobra
karakteristika ovog leka. Mehanizmi njegovog deg§ns nisu sasvim objasnjeni, ali
s obzirom da se posle aplikacije lek moze dokaaatierebrospinalnom likvoru,
pretpostavlja se da lek deluje i na nivou CNS-de8aci dobro toleriSu ovaj lek, a
nus-pojave su veoma retk&*2 Aminofilin je derivat teofilina. Ovaj lek relaksira
glatke miste. Mehanizam njegovog dejstva je inhibicija ne Idglae
fosfodiesteraze, Sto poseva koncentraciju cAMP intracelularno, inhibira TNF
sintezu leukotriena i redukuje inflamaciju. Amidofi se veomacesto koristi u
terapiji renalne kolike. Nitrati su lekovi koji imaimpakt na glatke mige krvnih
sudova. To vodi do oslofianja nitratnog oksida i relaksacije glatkih ré@si glatkih
miSica urogenitalnog sistema. Postoji vrlo malo dokazefektu nitrata na tretman
renalne kolike. Kalcijum je osnovni pokrétaa razvoj akcionog potencijala ndi&i
koji kao posledicu ima kontrakciju uretefdifedipin se smatra najefektivnijim lekom
iz ove grupe. Ureteralna aktivnost regulisana @m@@mnim nervnim sistemom. Alfa
vlakna su stimulativna beta inhibitorima. U samoneteru, nalaze adrenetgi
receptori koji su veoma vazni u procesu dilataaijeetera. Blokiranjem alfa
adrenergikih receptora redukuje se spazam uretera, a postedibol koji nastaje
kao posledica prisutnog kalkulusalfa blokatori su neizostavni deo kombinacije za
ekspulzivnu terapiju koja se upotrebljava u tretmanlesnika koji se pripremaju za

nekomplikovanu ureteroskopiju i ESWL. Postoje dokda primenom ove terapije
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zn&ajno se redukuje doza analgetika kod renalne kolikgoboljSava pasazu
fragmenata kamena nakon minimalno invazivnih tehnilkezintegracije kalkulusa
(ESWL i URLS). Trigger point injectionjeste aplikacija leka na triger ciee.
Upotrebljava se u terapiji hramog, visceralnog i mi&no-fascikularnog bola kod
urlitijaze.

Ukoliko i pored intenzivne analgetske terapije ugk simptomatske terapije bolovi
ne popustaju, treba razmotriti primenu minimalneaizivnih tehnika dezintegracija
kamena. PokuSaji da se operativnim putem odstramiek iz bubrega sezu nekoliko
vekova u proslost. Prvo operativnodeaje kamena iz mokéae beSike urdeno je
pre 2000 godina. Postoje podaci da je u srednjoxreloSrbiji ratena operacija
vadenja kamena iz mokéae beSike. Najnovije doktrinedenja kalkuloze urinarnog
trakta nastale su pre dvadesetak godina kada j® dios otkrivanja i razvijanja
minimalno invazivnih tehnika razbijanja ili uklamj@ kamena iz moktaih puteva.
Najrevolucionarnije otktie je svakako razbijanje kamena udarnim talasima dej
formiraju van tela bolesnika, a zatim fokusiraju ksamen u mokr@im putevima:
ESWL (extracorporal shock wave lithotripsiePrema definiciji, litotripsija
ekstrakorporalnim udarnim talasima je metoda deguaicije i destrukcije kalkulusa
urinarnog sistema dejstvom na kalkulus vantelesnodykovanih i kroz tkivo
organizma transmitovanih i fokusiranih udarnih salf Druga metoda je
endoskopska metoda litotripsije aparatom Litho&lsfi za stvaranje udarnih talasa
koristi elektrenu energiju. Tanka sonda tankog teleskopskog aparat
ureterorenoskopa razbija kamen elektro-hidt&oln metodom. Ekstrakorporalna
litotripsija udarnim talasima (ESWL) drama&io je promenila tretman kalkuloze
mokratnog sistema. Smatra se da se ESWL-om mozZe otklgigtk procenat
kalkulusa kod odraslih osoba, a stepen efikasriméé uslovljen karakteristikama
aparata za litotripsiju, karakteristikama bolesnikeli¢ini, broju, lokaciji, tvrdai
kalkulusa i svakako iskustvu operatora. ESWL seapak kao sigurna metoda
dezintegracije kalkulusa, metim i pored dobrih karakteristika ove metode kod
10,5% bolesnika moZe s€eakivati ponovni zahtev za izdenjem ove metode zbog

postojanja rezidualnih fragmenata. Pregeno je da broj ESWL tretmana po
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kalkulusu ne bi trebalo da prelazi 3-5 puta zbogyminosti nastanka komplikacija
(oStetenje tkiva ili krvarenjef?

Kontraindikacije za ESWL su: trudéa, koagulopatije, infekcije, teSke malformacije
skeleta, aneurizma abdominalne ili renalne arterf\atibiotska profilaksa nije
potrebna osim u stajevima uroinfekcije. Metoda se ¢hb izvodi u analgosedaciji
kako bi se pazljivo kontrolisao bol u toku interege i da usled prisustva bola ne bi
doSlo do velikih i netekivanih pokreta i velikin promena u respiratorfrekvenci
bolesnika. Postoperativho se savetuje bolesnikwzima Sto viSe t#osti u cilju
spontane eliminacije fragmenata. Rane komplikaEfVL-a su bol, hematurija i
razvoj perirenalnog hematoma. Uspeh/neuspeh mepodeenjuje se na osnovu
kontrolnog nativnog snimka abdomena i ultraavm pregledom. Ova minimalno
invazivna tehnika razbijanja kamena i danas je deeiabora za kalkulozu manju od
10 mm i kalkulozu izméu 10-20mm, sem u slaju kalkuloze u donjoiasSici

a45

bubrega” Druga metoda koja se dan#&esto koristi je endoskopska metoda
litotripsije aparatom Lithoclst koji za stvaranjelaunih talasa koristi elektmu
energiju. Tanka sonda tankog teleskopskog apanetéerorenoskopa razbija kamen
elektro-hidraulkikom metodom. Ureterorenoskopija je metoda kod kejel ureter i
bubreg ulazi instrumentom koji je prethodno proEeaz uretru i mokrénu beSiku.
Prvu ureteroskopiju je uradio 1912. godine Hugh pom Young tako Sto je iz
beSike uSao u patoloSki proSiren ureter i na t&jnnasSao i u istoriju. Indikacije za
ureterorenoskopiju mogu biti dijagnaste i terapijske, ali poslednjin 30-ak godina,
pogotovo nakon razvoja fleksibilnin endoskopa z&p@ je primena ove metode u
le¢enju kalkuloze u ureteru. Trudnice i bolesnici kiaiaju opstrukciju su kandidati
za izvalenje ureterorenoskopske litotripsije koja u njihoveluwaju predstavija
najbolju metodu l&enja. Ureterorenoskopija se prakid mozZe uraditi kod \éne
bolesnika, a izvodi se u uslovima opSte anesteRigstupak litotripsije provodi se
dok kalkulus ne bude izlomljen na male fragmentea @etoda l&enja kalkuloze je
veoma efikasna i sigurna, koja prema autorima isggesnost 87% (procenjeno nakon
tri meseca od litotripsije). Ponovni recidivi kodeotehnike su mogi, a nageXe se

javljaju kod bolesnika sa poregenim metabotikim statuson®
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1.6 Komplikacije kalkuloze urinarnog sistema

Najvaznije komplikacije kalkuloze urinarnog sisteswa
Opstrukcija- kalkulus je veomaesto uzrok opstrukcije u urotraktu, a vela,
lokalizacija kamena i anatomske karakteristike naldh uticée na stepen i
zna&aj opstrukcije. Opstrukcija moze biti kompletna eékompletna. Moze biti
blaga, srednje izrazena i jaka. Akutno nastalaroksija moze dati burnu
klinicku sliku dok opstrukcija koja nastaje lagano mogénp vreme da bude

neprimetna ili asimptomatska.

Infekcija- vrlo cest pratilac kalkuloze jeste infekcija. Razvojuekdije kod
kalkuloze doprinosi staza urina i dilatacija urktea Moze biti klintki
neprimetna, ali i dalje veoma bitna za razvoj reaahsuficijencije i promena na
mokrainim putevima. Drugi oblik je jasno Kligki izrazena infekcija urinarnog
trakta koja mozZe imati razne oblike kitke slike, od blago izrazenih simptoma

infekcije do jasno razvijene sepse i multiorgangiséunkcije.

Renalna insuficijencijaimoze nastati akutno kao posledica opstrukcije lsaja
adekvatnom terapijom moze biti prolaznog karaktdrase razvija polagano sa
polaganom destrukcijom bubreznog parenhima kojpasledicu ima nastanak
bubrezne insuficijencije hrotnog karaktera. Treba napomenuti da kod akutno
nastale bubreZne insuficijencije koja je nastala gasledica akutne opstrukcije
drenazi urina je po pravilu prvi postupak koji sgba uraditi i moze se odloziti za
samo kratko vreme. Kod hramie bubrezne insuficijencije koja je nastala kao
posledica polagano nastale opstrukcije, terapgskjovor bolesnika gotovo uvek

nije spektakularan.
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Anurija- deli se na prerenalnu, renalnu i postrenalnu. 8iabre&eno, prerenalna
anurija je posledicatetiri mehanizma: pada volumena cirkutisut&nosti,

popustanja srca, promena u hemizmu krvi i ganga vaskularnog korita.
Renalna anurija nastaje kao posledica propadanjareboog parenhima.
Postrenalna anurija posledica je opstrukcije uktdr&alkulusom.

1.7 Kvalitet Zivota bolesnika sa urolitijazom

Urolitijaza predstavlja oboljenje koje za posledita ozbiljne zdravstvene probleme
koji znatajno utitu na kvalitet Zivota ovih bolesnika/eliki broj studija pokazao je
da simptomi vezani za postojanje urolitijaze, kakguije bolesti, hronicitet, recidivi
kao i razni modaliteti kenja bolesti predstavljaju spoljasnje faktore koggu imati
znaiajan uticaj na kvalitet Zivota ovih bolesniRa.

Ne postoji opSte prihnéana definicija kvaliteta zivota kao ni zlatni standl za
njegovo merenjd Danas je u Sirokoj upotrebi definicija grupe Sketgdravstvene
organizacije za kvalitet Zivota prema kojoj" kvatitzivota predstavlja percepciju
pojedinca o sopstvenom poloZaju u Zivotu u kontekstiture i sistema vrednosti u
kom Zivi kao i u odnosu na sopstvene ciljevéekivanja, standard i interesovanfa".
U recniku ,Zdravlje za sve za 21. vek*, kvalitet zivoja definisan kao opazanje
pojedinaca ili grupa d&e njihove potrebe biti prepoznate na vreme iédabiti
zadovoljene, a kako bi se postiglecsréispunjenje® Termin ,kvalitet Zivota u vezi
sa zdravljem“ opisuje subjektivno zadovoljstvo miifea zdravstvenim statusar.
Prema Cumminsu, postoji sedam pojmova relevant@hsuabjektivnhu procenu
kvaliteta zivota: materijalno blagostanje, zdravlj@roduktivnost, intimnost,

sigurnost, mesto u drustvu i emocionalno blagostan;
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Slika 4: Faktori od uticaja na kvalitet Zivota povezani deaxljem

Psychologi

Cultural
set-up

Disease
symptoms

Prve teorijske postavke merenja kvaliteta zivota kenerne skale nastale u proslom
veku 1854. godine. Tokom sleille 60 godina, sakupljala su se znanja i vestine za
merenje i protiavanje kvaliteta Zivota povezanog sa zdravljem.mier“kvalitet
Zivota“ prvi put je pomenut u knjizi Pigoua o ekomig i dobrobiti 1920. godine. U
periodu posle drugog svetskog rata, pojmom kvali#tota bavili su se sociolozi i
psiholozi. Od tada do danas postoji stalni ponaisrésovanja za ovu obldétkada
govorimo o ekonomskim pokazateljima kvaliteta Zavoti prvenstveno mislimo na
merljiv Zivotni standard pojedinaca. Armstrong 20@bdine izjedn&ava kvalitet
Zivota sa druStvenim, medicinskim i tehnoloSkim neigom. Pojedini istraziva
smatraju da kvalitet Zivota predstavlja veoma Siqpdjam koji osim zdravlja
obuhvata i Zivotni standard, zadovoljstvo u radurogd@i i dobro socijalno
funkcionisanje’® Pregledom literature moZze se ¢ilodo zakljwtka da postoji
neslaganje u definiciji kvaliteta Zzivota. Krajem oplog veka jasno su se
izdiferencirala dva koncepta kvaliteta zivota skaauski ili objektivan i ameki ili
subjektivni koncept? Drustveno orijentisana istraZivanja, kvalitet Zavqtovezivée

sa strukturom i sadrzajem grupe, zajednice i deugtok psiholoSka istrazivanja
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paznjuée usmeriti na mentalno zdravlje. Jofe@edoumice oko definicije kvaliteta

zivota nastaju devedesetih godina proslog veka kadadvaja termikvalitet zivota

u vezi sa zdravljerad opSteg termina kvaliteta Zivota. Danas su icajt tzv. radne

definicije kvaliteta zivota koje uklfuju samo odréene oblasti, &iji broj i izbor

ovisi od vrste istraZivanja ztije potrebe se definicija kreird:>* Najsveobuhvatniju

definiciju kvaliteta zivota dala je “Grupa za kveti zivota SZO* koja ga definiSe

kao percepciju pojedinca o sopstvenom poloZaju wotdi u kontekstu kulture i

stepena vrednosti u kojima zivi kao i prema ciljeaj @ekivanjima, standardima i

interesovanjima. Prema am&wom psihologu Lawtonu, kvalitet zivota obuhvata

cetiri glavna podrtja: komponentu ponaSanja, psko zadovoljstvo, percepiran

kvalitet Zivljenja, objektivnu okolinu.

Tabela 6.0snovne dimenzije kvaliteta zivota

Felce 1996. Schalock 2000. SZO 1995. Hagerty 2001. Cummins 1997.
_ - _ - _ Drustveni . -
Psihologija Psihologija Zdravlje - Opsta populacija
pokazatelji
6 dimenzija 8 dimenzija 6 dimenzija 7 dimenzija 7 dimenzija
Telesno blagostar | Telesno blagostar | Telesno blagostar | Zdravlje Zdravlje
Materijalno Mateiijalno o Materijalno Materijalno
) ) OkruZenje ) )
blagostanje blagostanje blagostanje blagostanje
Socijalno : | ) " : N ]
) Pripadanje zajednici  Socijalne relacije Pripadamjjednici | Pripadanje zajednici
blagostanje
Produktivno Emocionalnc PsiholoSkc Posao i proizvodn | Posao i proizvodn
blagostamje blagostanje blagostanje aktivnost aktivnost
Emocionalnc Gradanskao ) ) ~ | Emocionalnc Emocionalnc
) ) Nivo nezavisnosti ) )
blagostanje blagostanje blagostanje blagostanje
Odnosi s¢ Odnosi se
Gradansko _ _ _ _ _ _ _ _
] Meduljudski odnosi| Veroispovest porodicom i porodicom i
blagostanje o o
prijateljima prijateljima
Li¢ni razvo Li¢na bezbednao Sigurnos

Samoopredeljen
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Kvalitet zivota je multidimenzionalan koncept i mivod subjektivnih faktora i
faktora iz okoline. Individua je najpouzdaniji iavepa evaluaciju kvaliteta zivota koji
obuhvata kna iskustva i \denje sopstvenog Zivota. Kvalitet Zivota uslovljen
zdravljem predstavlja zapazanje samog bolesnikizcaju bolesti na njegovu figku

i radnu sposobnost, psiholosko stanje, socijalnonkakaciju i somatsko zdravlje.
Ovaj pojam je mnogo spedaihiji od kvaliteta Zivota jer je pogodniji za samopenu
Zivota bolesnika u odnosu na ono Sto bolesnik snadrje normalno. Kvalitet Zivota
povezan sa zdravljem predstavilja percepciju bdtaso tome kako bolest @8 na
njegovu fizeéku i radnu sposobnost, socijalnu komunikaciju, @ih stanje i telesno
zdravlje. Kada pitamo bolesnika ,Kako ste?* mi astvpitamo za knu procenu
kvaliteta Zivota tj. odgovofe predstavljati subjektivnu evaluaciju fikbg, psihékog

I socijalnog blagostanja kao i na subjektivhu pracesfekta zdravlja i bolesti na
odreiene aspekte zivota. Zato se kvalitet zivota izrazawdirektno, procenom
razlicitih dimenzija Zivota.

Sedamdesetih godina proSlog veka atkepsiholog J.C.Flanagan je ispitivao grupu
od 3000 ispitanika 0 domenama zivota kojeéwna njihov kvalitet zivota i podeloi ih

u pet kategorija.

Tabela 7.Falangova skala kvaliteta Zivota

Kategorije Aspekti kvaliteta Zivota
Telesno i materijalno blagosta M aterijalno blagostanj¢ finansijska obezbéenos
Odnos sa drugim ljudin Odnos sa roditeljima,béam /sestrama i dacime

) ) o Pomat i podrSka bliznjim
Aktivnosti u zajednici ] ] S
Aktivnosti u lokalnoj zajednici

Li¢no razumevan

Li¢ni razvoj i uspeh Posao i uloga na poslu
Kreativnost
Druzenije

Rekreacija Aktivna rekreacija

Pasivna rekreacija
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Ispitivanje kvaliteta Zivota u vezi sa zdravljemspmo je veoma zgajno u
svakodnevnoj klinikoj praksi imajéi u vidu porast incidence hramih bolesti i
porast @éekivanog trajanja Zivota. Modeli kvaliteta Zivotavyezanog sa zdravljem i
metode merenja nastale su iz potrebe boljeg razamgyv lakSeg praiavanja i
merenja. Pri upotrebi pojma kvalitet zivota uvédmo se sretati i sa terminima
domen, dimenzija. Domen predstavlja oblast ili @alpda, a dimenzija je ono Sto
merimo>* Merenje kvaliteta Zivota u vezi sa zdravljem senjale tokom svih ovih
godina. Postoji mnogo metoda merenja kvalitetataiveomacesto od cilja i svrhe
istrazivanja ovisi i pristup merenju kvaliteta zigoKod ispitivanja kvaliteta zivota,
postoje vé razvijene metode ili modeli za spe¢ife grupe ljudi (bolesne, ometene u
razvoju, sportiste). Danas postofitava industrija“ koja se bavi merenjem kvaliteta
zivota i do danas je razvijeno oko 1275 r&tih instrumenata za procenu kvaliteta
zivota °>°% Prema Ter#u B, merenje kvaliteta Zivota je viSestruko vaZrimg
donoSenja odluka o denju bolesti i unapenju odnosa lekar- bolesnik i pri izboru
terapije koja ¢e biti primenjena kod bolesnikA. Merenja mogu biti
jednodimenzionalna i multidimenzionalna. Jednodin@malna merenja odnose se
samo na jednu dimenziju kvaliteta Zivota povezarsag zdravljem koja inze
ograntava klinicke informacije. Ukazuju da li je tretman bio uspe&i ne govori 0

o tome da li je bilo i na koji i&n je doSlo do unapdenja kvaliteta Zzivota.
Multidimenzionalno merenje se odnosi na efekte $ioléi lecenja bolesti i na
indirektan nain nam kazuje o efikasnisti i opravdanosti zdragses informacije®
Merenje kvaliteta Zivota povezanog sa zdravljemedagam procenu efikasnosti
le¢enja, edukaciju bolesnika i lekara @daju, utvduje da li su ispunjeni postavljeni
ciljevi lecenja, olakSava donoSenje medicinskih odluka o izhoetmana i kao i u
nasem istraZivanju omoduje poreenje ishoda tretmana. Merenje kvaliteta Zivota ne
radi se direktno nego se mere atributi koje dajedrok npr. fizéko funkcionisanje,
mentalno  blagostanje, itd.>® Instrumenti merenja kvaliteta Zivota su
multidimenzionalni, viSeslozni i indirektni. Multichenzionalnost zr@ obuhvatanje
raznih pojmova i domena.ViSesloZzenost @nda se sastoji od viSe jednostavnih

pitanja, a indirektnost zka da postoje skajni efekti tj. varijabilnost u vezi sa
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upitnikom i vremena ispitivanja. U merenju kvalgetivota povezanog sa zdravljem,
instrumenti merenja sluze nam za merenje jednaSé dimenzija Zivota pidemuce
informacija koju dobijemo uticati na izbor instranta meren;j& Postoje tri osnovna
instrumenta za merenje kvaliteta zivota povezarmgdyavljem: opsSti, geneéki i
specifeni. Opsti instrument merenja namenjen je za mer&u@iteta u najSirem
smislu i moze biti u vidu pojedidaog pitanja ili u vidu instrumenata kao Sto je
Flanaganova skala kvaliteta ZivotaMedu najpoznatijim op&tim instrumentima je i
I SF 36 upitnik zdravstvenog statusa koji je stadtzovan i validovan na brojne
jezike ukljwujud¢i i srpski, a sastoji se od 36 pitanja koje se @@noa zdravlje,
podeljenih u osam dometta

» fizi¢ko funkcionisanje

* ograntenja zbog fizikog zdravlja
 telesni bolovi

e opSte zdravlje

» vitalnost

» socijalno funkcionisanje

e ograntenja zbog emocionalnih problema

* psihicko zdravlje.

Genertki upitnik je nespecifian i meri sve aspekte zdraviffaNamenjen je primarno
deskripciji. On omogéuje poreéenje ispitivanog uzorka sa normativima zdrave
populacije kao i podenje kvaliteta Zivota bolesnika obolelih od rétlbolesti. S
druge strane, speaifii upitnici sadrze pitanja spedcifia za odréene bolesti te su
strogo specifini za promene koje su nastale kao posledica bof@bitno se odnose
na upotrebu odrkenog tretmana ili klirikkog istrazivanja i u praksi ibesto nazivaju
imenom ,specifini za situaciju®® Oni se ne mogu primeniti na zdravoj populaciji.
Ovi upitnici se koriste za procenu kvaliteta Ziviatal osoba sa odtenim bolestima.
Merenje efekta bolesti na kvalitet Zivota bolesnikeoma je vazan jer ponekad

Klini¢ki i dijagnosttko-biohemijski parametri ne pruzaju dovoljan uvigubjektivhu
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percepciju bolesnika o kvalitetu Zivota povezanagzsliravljem Sto je bolesniku
nage&e vaznije od objektivnih pokazatelja. Bez obzirgokovrsti instrumenata
pripadaju, instrumenti moraju da zadovolje tri ogm® zahteva: da su jednostavni,
kratki i razumljivi. Duzina instrumenta je od nageevaznosti jer uvek treba misliti na
umor ispitanika i istrzivéa Sto moze biti od uticaja na kvalitet dobijeneomiacije.
Fenomen zamora prilikom merenja kvaliteta Zivotaivea se ,teret odgovora“.
Terminom validnost (valjanost) oztava se koliko dobro upitnik meri ono Sto Zelimo
da izmerimo. Pouzdanost oza@a do koje se mere metoda merenja konzistentno i
postojano ponaSa. Ako se vratimo u oblast kalkulobgarnog trakta, sa sigurrias
mozemo ré da hronicitet ove bolesti predstavlja bitan fakwa kvalitet Zivota
povezan za zdravlja ovih bolesni¥aMerenje kvaliteta Zivota bolesnika sa
urolitjazom veoma je bitno i zato Sto ucu@ slucajeva naSa klidka merenja
nemaju dovoljan uvid u bolesnikovo psiholosko stanzadovoljstvo Sto je nekada
gotovo isto vazno a ponekad i vaznije od objektivobkazatelja modalitetadenja.
Cesto smo svedoci da dva bolesnika koji imaju idbeidke znake bolesti, imaju
zna&ajno razléit pogled i ocenu kvaliteta zivota. Procena kvéitéivota bolesnika sa
urolitjazom je veoma zriajna jer je bitno identifikovati promene koje n@istanutar
razlicitih domena Zivota, a posledica su bolesti. To oméaga razvoj ciljanih metoda
lecenja tj. intervencija kojée poboljSati subjektivno i objektivho dozivljen Kiet
Zivota. Ispitivanje kvaliteta Zivota u oblasti urglje zapdinje sedamdesetih godina
proslog veka. Danas imamo registrovano preko Z0fitaka na Medline u odnosu na
pojam “kvalitet Zivota povezan sa zdravljem u oblasologije”. Upitnik SF 36 je
prvi put kori€en u studiji iz oblasti urologije za procenu kwetigt Zivota povezanog
sa zdravljem. Ta verzija upitnika je modifikovandanas je u primeni druga verzija
SF 36 upitnika koja pokriva osam domena kvalitet@ta: fizicka funkcija, fiztka
uloga, telesna bol, ukupno zdravlje, vitalnost,jjafita funkcija, emocionalna uloga i
mentalno zdravlje. Danas su u opticaju u Kkoj praksi upitnici za specifna
uroloSka oboljenja kao Sto su instrumenti za merdnjaliteta Zivota bolesnika
obolelih od raka prostate. Trenutno nema usko mdeaianih instrumenata

(upitnika) za merenje kvaliteta zivota bolesnika usalitjazom, premda u novije
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vreme imamo studije u kojima se pokuSavéi mastrument merena kvaliteta Zivota
bolesnika sa urolitjazom kojte biti usko specifan, pouzdan i validan za ovo

oboljenje.

1.8 Depresija i kalkuloza urinarnog sistema

Urolitijaza je bolest koja propada grupi hrémh bolesti sa epizodama egzacerbacija.
Postoje ozbiljne indicije koje su nastale kao regtuktraZivanja u ovoj oblasti da je
prevalenca depresije é& u osoba koje boluju od urolitjaze, nego u zdjavo
populaciji. Prevalenca depresije u zdravoj popiildciece se izméu 2%-15%°°
Prema Nacionalnom Institutu za Mentalno ZdravljeAJ®revalenca depresije u
zdravoj populaciji ove zemlje iznosi 16.5%. Prepmacenama Svetske zdravstvene
organizacije, broj obolelih od depresije u svetkiadi nije manji od 120 miliona pri
gemu je mdu njima dvostruko vise Zena nego muskafica.

Oc¢ekuje se da depresija uz kardiovaskularna oboljpogiane druga ngg&a bolest
USA populacije do 2020. godine. Do sada suiema brojne studije koje su jasno
pokazale negativan uticaj urolitjaze na kvalitétofa povezan sa zdravljem ovih
bolesnika ali je veoma malo studija koje su @edale uticaj urolitijaze na pojavu
depresije u ovih bolesnika. Posto je dokazano daitme bolesti imaju negativan
uticaj tj pogoduju nastanku depresije postoje lapet koje tvrde da hronicitet
urolitjaze ima za rezultat viSu incidencu deprediod ovih bolesnika. Rezultati
istrazivanja provedenih u svetu poslednjih godikazuju da se u obolelih od
hroniénih bolesti vrlo destalo u komorbiditetu javlja i depresfjaPrevalenca
depresije u bolesnika sa hrémim bolestima krée se od 14%-56% zavisno o vrsti
hronine bolesti ®’ NaZalost, u velikom broju hrofiih bolesti depresija nije
dovoljno prepoznata iznde ostalog i stavom lekara da je anksioznost i dsjare
bolesnika ¢ekivana s obzirom na hramu bolest. Navedeni podaci ukazuju na

vaznost pravilnog i pravovremenog otkrivanja dejpgekod hronénih bolesnika
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kako bi se multidisciplinarnim pristupom ucénju povéala efikasnost i kvalitet
zivota. Depresivni porendaj predstavlja veliki problem za celo drustvo §esto
vodi do teskéa koje smanjuju kvalitet Zivota i radnu sposobmmsh bolesnik&?
Depresija dovodi do duboke patnje kojacetina zn&jno smanjnjenje kvaliteta
zivota i pada funkcionalnosti i problema u socijalrrelacijama kod bolesnik®
Depresija se ubraja u bolesti koje su najranijesape u istoriji medicine, a u
moderno doba spada u n&stalije psihike poreméaje. Govoréi o Zivotnoj
prevalenci, podaci ukazuju da svaka peta zenakisleseti musSkarac dozive bar
jednu depresivnu epizodu tokom Zivofd. Depresivnom nazivamo onu promenu
raspolozZenja kod kojeg je raspolozenje bolesnbesii i razlikuje se od normalnog
po jaini, po duZini trajanja i po nemoguosti da osoba kontrolise svoja émseja’*
Simptomi depresije, uz sniZzeno raspolozenje sinnadusnost, bezidejnost, pdgma
napetost, nemir i razdrazljivost. Bolesni¢esto ne prepoznaju depresiju Sto
povezujemo sa neznanjem i strahGriepresiju prema ndenarodnoj klasifikaciji
moZemo podeliti na blagu, umerenu i tedkBekova skala depresivnosti (BDI) je
jedan od najpopularnijih instrumenata za merenjdéeniniteta i simptoma
depresivnosti u klirdkoj i opStoj populaciji. Ova skala je tak® i jedan od né&p&e
kori&¢enih instrumenata za merenje depresivnosti uopstse moze dokumentovati
podatkom da ova skala od kako je uvedena udkiinipraksu upotrebljena je kao
instrument merenja u viSe od hiljadu istraZivanigekova skala depresivnosti
predstavlja jednodimenzionalnu skalu za procenured®mih obelezja. SadrZi
dvadeset i jedno pitanje sa m@go&u gradiranja odgovora na skali od 0 do 3, pri
cemu viSe vrednosti na podenoj skali podrazumevaju prisustvo intenzivnije
izraZzenih depresivnih simptoma. Ukupni skor seéiznava jednostavnim sabiranjem
svih odgovora, a vrednosti ukupnog skora séwkmd 0 do 63, prtemu visi skor

ukazuje na izrazenije prisustvo depresivnih obalezj
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2. CILJ ISTRAZIVANJA

Cilj studije je ispitati kvalitet Zivota bolesnilsa urolitjazom primenom i

analizom instrumenata merenja (odabranih upitmkapperativno

Utvrditi uticaj urolitijaze na pojavu anksioznostiepresije kod bolesnika

koris¢enjem odabranih upitnika

Proceniti kvalitet Zivota u odnosu na primenjenuada le&enja (ESWL i
URLS) urolitijaze postoperativno, ispitivanjem preme kvaliteta Zivota

bolesnika za svaku metodu pojedina

Utvrditi da li povezanost ponovljenih epizoda bumé kolika,
intenziteta bola i potrebe za medikamentnom tevapijmaju uticaj na

kvalitet Zivota bolesnika sa urolitijazom
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3. MATERIJALI | METODE

3.1 Populacija pacijenata

Ispitivanje je dizajnirano kao panel studija (komdmija studije preseka i kohortne
studije). Ispitivanje je obuhvatilo period od 012217-01.02-2018. godine, a sto
ispitanika je ispunilo kriterijume za ukfjivanje u studiju.

U studiju su bili uklj¢eni bolesnici sa urolitjazom Klinike za urologifdini ¢kog
Centra Srbije koji su prema odluci Konzilijuma zalkulozu, a po preporukama za
tretman kalkuloze Evropske asocijacije urologa biredvideni za I€enje
litotripsijom  ekstrakorporalnim udarnim talasimai IIESWL metodom ili
ureterorenoskopskom litotripsijom Lithoclast metodd\aSe istrazivanje nije imalo
uticaja na odluku Konzilijuma o vrsti primenjenetoge.

Bolesnici su prema modalitetutnja selektovani u dve grupe: Grupa 1 ili Lithotlas
grupa i Grupa 2 ili ESWL grupa. Svaka grupa imala@g pedeset ispitanika.
Kriterijum za ukljw&ivanje u studiju bio je da su bolesnici stariji @8 godina da
pristaju na ukljdivanje u studiju i da pripadaju grupi ASA I-lIl.

Iz studije su iskljgeni bolesnici koji ne zele biti u studiji, bolesnSA skora 4 i 5,
bolesnici sa teskim povredama i oboljenjima CNSkeeinfekcije mokrénih puteva,
bolesnici sa hemoragiom dijatezom, kao i svi bolesnici kod kojih postoj
kontraindikacija (prema preporuci Evropskog udrydairologa) za izvienje jedne
od ovih metoda.

Nakon dobijene saglasnosti &obg komiteta i pisane saglasnosti ispitanika o
uklju¢ivanju u studiju svi bolesnici su popunili upitnkoji ukljucuje podatke o
zivotnom dobu, telesnoj tezini, visini, mestu pxahsta, Skolskoj spremi,
simptomima urolitijaze, prisustvu i terapiji boleo i postojéem komorbiditetu. Na

osnovu praté@h oboljenja bolesnici su prema standardima ASAsikleacije
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podeljeni u tri grupe. Pored popunjenog upitnikagperativno, kod svih bolesnika
zabelezeni su i podaci dobijeni uvidom u istoripldsti, biohemijske i bakteriolosSke
analize kao i klinike karakteristike bolesti: podaci o lokalizacijeléini kamena i
vremenu koje je proSlo od postavljanja dijagnozekidaze do predvdene

intervencije.

3.2 Instrumenti merenja

Svi ispitanici su u prisustvu lekara nakon upuwdteko da popune upitnike popunili
cetiri upitnika: Mini Mental Skalu, Montrealsku skialkognicije (srpska verzija)
preoperativno, a upitnik o kvalitetu Zivota SF 3@8eékovu skalu depresivnosti
preoperativno i jedan mesec postoperativno.

Svi upitnici koji su bili kori€eni u ovoj studiji vé su upotrebljivani u klirdkim
studijama i pokazali su veliku pouzdanost i os&ttt.

Mini Mental Skala je n&p&i primenjivani test za brzu procenu kognitivhe
funkcije.”* Ovaj test prvi put su upotrebili Marshal F. Folstefolstein S i Hugh P.R.
I publikovali ga 1975. godine, dok ga u literatmalazimo pod imenom Folstein Mini
Mental Examination Test. Mini Mental Skala pred§tavest kojim se na brz i
jednostavan n#n radi procena kognitivne funkcije bolesnika. Naano ga mini- jer
se ograniio samo na kognitivni aspekt mentalne funkcije. @bahvata orijentaciju
bolesnika u odnosu na vreme, prostor, objekte, m@mobaritmeticku sposobnost
bolesnika. Mini Mental Skala se sastoji od jedah&@ska (pitanja), podeljenih u
dve celine. Prva celina obuhvata orijentaciju, mejma paznju, dok druga sekcija
pitanja predstavlja sposobnost bolesnika da odgmeousmene i pisane komanQe.
Maksimalni skor testa iznosi 30 bodova, a svakirsk&i ili jednak 25 je skor
normalne kognitivne funkcije. Skor od 21-24 poemaikacija je blage, 10-20

umerene i < 9 veoma teSke kognitivne disfunkcije.
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Montreal Cognitive Assessment (MoCA) ,montrealskagena kognicije“ je test za
brzu procenu kognicije koju je osmislio i realizovenontrealski neurolog Dr Ziad
Nasredding?

Ono Stocini ovaj test vrednim jeste mo@uost da se njime proveri veliki broj
kognitivnih funkcija i da je osetljiv i na veomaalgli poreméaj kognitivnih funkcija.
MOCA test je do sada preveden na 28 jezika, adalme je na raspolaganju srpska
verzija testa. Za popunjavanje ovog testa potrgenevega desetak minuta. Test
obuhvata paznju, koncentraciju, memoriju, izvrSnenktije, jezik, vizuelno
konnstrukcione sposobnosti¢umanje i orijentaciju. Ukupan mogubroj poena testa
je 30, s tim Sto se rezultat od 26 poena i viSersnmeormalnim.

Pored izuzetnog doprinosa u domeni psihologije,. Bdck je poznat i kao autor niza
skala za merenje ragiiih poreméaja depresivnosti, anksioznosti i beznadeznosti.
Ipak od svih instrumenata merenja najpoznatija jkar&cenija je Bekova skala
depresivnosti (Beck Depression Inventéfy)Namenjena je merenju prisustva i
intenziteta depresivnosti na kiiioj i neklinickoj populaciji’® Popularnost skale
mozemo dokumentovati i podatkom da odkako je uvadapotreblijena je u preko
hiljadu istrazivanja. Prva verzija Bekove skale pisivnosti nastala je na osnovu
tipicnih opisa simptoma koji su saZeti u 21. stavku.t Tesprvu reviziju doziveo
1978. godine. Konano, BDI postaje samoopisni instrument za ditxanje prisustva

I intenziteta depresivnih tegoba 2004. godine. &kalprevedena na nekoliko jezika
pri ¢cemu su proveravane eventualne kulturoloSke sgrosti. Imamo portugalsku
(Coelho,Martins&Barros 2002), arapsku (Al-Musawi2), japansku (Kojima et al.
2002), islandsku (Arnarson, Olason, Smari&Sigurahs2008) i druge verzije ovog
instrumenta. Opsti zakifak je da je BDI adekvatna i pouzdana mera i vareskgg
govornog podrga. Ova skala prevedena je na srpski 1992 (Timodjel
Paunovt).”® Bekova skala depresije sastoji se od 21 pitanjaesiai ponuiena
odgovora stepenovanih vrednostima od 0-3. Ispikgeporeménj raspolozenja,
gubitak nade, os$ej odb&enosti, nesposobnost za uzivanje,éagérivice, potreba
za kaznom, mrznja prema sebi, samdoganje, sklonossamoubistvu, pldjivost,

razdrazljivost, porené@j u odnosu s drugim ljudimagodli&nost, negativna slika o
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sebi, nesposobnost za rad, porémjesna, umornedostatak apetita, mrSavljenje,
hipohondrija i gubitak libid&°. NajniZi skor od 0-9 opisuje stanje bez depresstino
dok najvisi skor od 30-65 ukazuje na izrazenu dEpnest.

Za merenje kvaliteta zivota povezanog sa zdravienstili smo opsti upitnik SF 36
koji konstriusan osamdesetih godina proslog vek&AD2! Upitnik obezbduje
prihvatljiv, psihometrijski ispravan i efikasanda merenja kvaliteta zivota. Njegova
pouzdanost potdena je u mnogobrojnem studijama. Prednost ovoqilpitie i u
tome da omogtava uporédivanje kvaliteta zivota kod razitih oboljenja. Nastao je
kao rezultat promena na polju zdravstvene zasSttejg bolesnik identifikovan kao
najbolji izvor informacija u cilju postizanja kvédine zdravstvene usluge. Naime, pre
toga vremena, medicinska dokumentacija nije imalikupljene podatke tj.
informacije kako bolesnici dozivljavaju bolest témje. Meutim, krajem XX veka,
pacinje doba kada se u kligkoj praksi javlja interesovanje za informacije o
vrednovanju novih vrsta ¢enja i tehnologija i efikasnosti pruzenih medikihs
usluga, a ispitanik odnosno bolesnik postaje idigotian kao najbolji izvor
informacija. To je period kada dolazi do stvarampitnika koji preko kojih dolazimo
do preko potrebnih informacija. Sve viSe preovladavav da glavne komponente
kvaliteta jesu psiltko i fizicko zdravlje. Tada je razvijen i Upitnik SF-36 kg
postao dobro poznatesto primenjivan do danasnjih dana, a stalno selograuje.

82

Upitnik SF-36 obuhvata 36 pitanja od kojih je 3bgsano u osam dimenzija koje se
odnose na period otktiri nedelje koje su prethodile anketiranju, an@gitanje se
odnosi na promenu zdravlja u odnosu na prethodmdingo Ovo pitanje nam
pokazuje pros&u procenu zdravlja ispitanika u odnosu na prethagbdinu®#*
Osam dimenzija upitnika su: fiko funkcionisanje, fizika uloga, telesni bol, opSte
zdravlje, vitalnost, druStvano funkcionisanje, einaalna uloga i mentalno zdravlje.
Fizicko funkcionisanjgPF, eng.physical functioninyobuhvata 10 pitanja koja se
odnose na mognosti obavljanja raaitih aktivhosti tokom jednog pro&eog dana i
ogranienja u obavljanju tih funkcija zbog sadasnjeg zsihesnog stanja. Aktivnosti

su podeljne u slede grupe -naporne aktivnosti i umerene aktivnosti:
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1. Fizicka uloga(RP eng.role limitation due to physicalproblenmobuhvata 4
pitanja koja se odnose na probleme na poslu ilgidiuredovnim dnevnim
aktivnostima usled naruSenog zdravlja.

2. Telesni bol(BP eng.body pain obuhvata 2 pitanja i to jedno koje se odnosi
na na postojanje i §mu bola, a drugo na uticaj bola na svakodnevno
funkcionisanje.

3. Opste zdravlj€GH, eng.general healthobuhvata 5 pitanja koja se odnose na
procenu sadasnjeg zdravlja i miSljenje ispitanik&oosti pojedinih tvrdniji
vezanih za opste zdravlje.

4. Vitalnost (VT, eng.vitality/energy sadrzi 4 pitanja koja se odnose na
prethodneetiri nedelje, a tiu se na osaj vitalnosti i energije ispitanika.

5. Drustveno funkcionisanjéSF;eng. social functioningpbuhvata dva pitanja.
Jedno pitanje se odnosi je koliko je ¢izd zdravlje i emocionalni problemi
bilo razlog problema u otezanim druStvenim komuaijkena sa porodicom,
rodacima, a drugo pitanje je koliko sesto fiztko zdravlje i emocionalni
problemi bili razlog otezanih drusStvenih odnosa.

6. Emocionalna ulogaRE; eng. role emotionalpbuhvata 3 pitanja koja se
odnose na probleme na poslu ili drugim aktivhostikoge su nastale kao
posledica narusenog emocionalnog zdravlja.

7. Mentalno zdravljgMH; eng. mental health3adrzi 5 pitanja koje se odnose
na prisustvo nervoze, spokoja i smirenosti¢ere potisStenosti, uitenosti i

snuzdenosti i duzini trajanja tih dsmja.

Fizicka komponenta SF-36 sastoji se iz 4 domenatkiizifunkcionisanje, fizika
uloga, telesni bol i opSte zdravlje, a zapravo gt@dja meru fiztkog zdravlja.

Psihicku komponentu SF-36ine mentalno zdravlje, emocionalna uloga, drustveno
funkcionisanje i vitalnost.

U ovom radu kori&na je lingvisiki i kulturoloSki adaptirana i validirana srpska

verzija upitnika.
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Skala odgovora predstavljena je brojevima od Og@ra) do 100 (najbolje) tj. ¢a

vrednost skora zia bolji kvalitet zivota povezan sa zdravljem.

3.3 Statisttka analiza

U ovoj studiji su koriene deskriptivne i analike statisitke metode. Od
deskriptivnih metoda kor&ni su apsolutni i relativni brojevi, mere centeln
tendencije (aritmetka sredina i medijana) i mere disperzije (SD, vaépoverenja).
U slwaju da raspodela nije normalna, primenjena je foamscija podataka.
Ukoliko nakon transformacije podataka, dobijeni @admaju normalnu raspodelu,
primenjeni su parametarski metodi, a ukoliko niarakransformacije dobijeni podaci
nisu imali normalnu raspodelu, primenjeni su nepetarski metodi za testiranje
razlike ili povezanosti. Od analiiih statisttkih metoda kori&eni su testovi razlike
(parametarski t test, neparametarski Hi-kvadrat, tégnn Whitney U test). Izbor
testa za testiranje razlike zavisio je od tipa pakk i raspodele. Za analizu
povezanosti kori&ena je Sprimanova korelaciona analiza. Rezultatipskazani
tabelarno i grafiki. Svi podaci obréeni su u SPSS 20.0 ( IBM korporacija)

softverskom paketu.
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4. REZULTATI

U istrazivanju su analizirane demografske karagtde, klinicke karakteristike,
kvalitet Zivota i stepen depresivnosti kod 100 bolka koji su imali dijagnozu
urolitijaze. Oni su prema primenjenoj metodidaja urolitijaze bili raspordeni u dve
grupe: ESWL grupa i URLS ili Lithoclast grupa.

4.1 Demografske i klintke karakteristike ispitanika

Proseéna starost ispitanika u obe grupe bila je 50 gadiemladi ispitanik imao je

20 godina, a najstariji ispitanik 70 godina.

Tabela 8.Starost ispitanika po grupama

Intervencija N A.S. SD Median ~ Minimum Maksimum
litoclast 50 51.40 12.40 51.00 20 70
ESWL 50 50.20 10.30 49.00 32 67
Ukupno 100 50.80 11.36 50.50 20 70

Nema statistiki znatajne razlike izméu grupa (t=0,526; p=0,600).
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Grafikon 1. Starost ispitanika po grupama
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Tabela 9. Distribucija ispitanika u odnosu na pol

Pol
muski zenski Ukupno

Intervencija litoclast N 20 30 50

% 40.0% 60.0% 100.0%

ESWL N 20 30 50

% 40.0% 60.0% 100.0%
Ukupno N 40 60 100

% 40.0% 60.0% 100.0%

U obe grupe bolesnika bilo je 60% osoba Zenskog p40% osoba muskog pola.
Nije bilo statistéki znatajne razlike u odnosu na pol ispitanika izime&lve grupe.
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Grafikon 2. Graficki prikaz distribucije ispitanika s obzirom na pol



Tabela 10.Distribucija ispitanika u odnosu na BMI

Intervencija N A.S. SD Median  Minimum  Maksimum
litoclast 50 25.48 3.13 26.00 20.0 37.0
ESWL 50 26.84 3.06 26.00 21.0 36.0
Ukupno 100 26.16 3.15 26.00 20.0 37.0

Pros€na vrednost BMI izrazena u kg/m2 iznosila je 25248 ithoclast grupu i

26.84.za ESWL grupu.
Postoji statisticki znac¢ajna razlika izmedu grupa (t=-2,197; p=0,030).
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Grafikon 3.
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Distribucija ispitanika u odnosu na BMI
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Tabela 11. Distribucija ispitanika prema mestu boravka

Mesto boravka

urbano ruralno Ukupno

Intervencija litoclast N 46 4 50
% 92.0% 8.0% 100.0%

ESWL N 46 4 50

% 92.0% 8.0% 100.0%

Ukupno N 92 8 100
% 92.0% 8.0% 100.0%

Distribucija ispitanika s obzirom na mesto boraukabe grupe pokazuje da je 92%
ispitanika dolazilo iz urbane sredine i 8% ispikaniiz ruralne sredine. Nije bilo
statisteki znatajne razlike izméu dve grupe.
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Grafikon 4. Distribucija ispitanika u odnosu na mesto boravka
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Tabela 12. Distribucija ispitanika prema stepenu obrazovanja

Obrazovanje

osnovna srednja viSa

Skola Skola Skola fakultet Ukupno

Intervencija litoclast N 5 29 8 8 50
% 10.0% 58.0% 16.0% 16.0% 100.0%

ESWL N 2 37 4 7 50
% 40% 74.0% 8.0% 14.0% 100.0%
Ukupno N 7 66 12 15 100

% 7.0% 66.0% 12.0% 15.0% 100.0%

NajviSe ispitanika u istrazivanju zavrsilo je srgpdgkolu i to 29% u Lithoclast grupi i
37% ispitanika u ESWL grupi. Fakultet je zavrSiBPA ispitanika u Lithoclast grupi i
14 % ispitanika iz ESWL grupe. Osnovno obrazovamelo je 10% ispitanika u
lithoclast grupi i 4% ispitanika iz ESWL grupe.

Nema statistiki znasajne razlike izméu grupa (¥=0,133; p=0,809).
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W fakultet

M viga skola

M srednja kola
W osnovna gkola

100.0%

B80.0%

60.0%

400%

200%

00%

litoclast ESWL

Intervencija

Grafikon 5. Distribucija ispitanika prema stepenu obrazovanja
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Tabela 13. Radni odnos

Radni odnos

nezaposlen/e zaposlen student penzioner Ukupno

Intervencija litoclast N 11 27 1 11 50
% 22.0% 54.0% 2.0%  22.0% 100.0%

ESWL N 10 33 0 7 5C
% 20.0% 66.0% 0.0% 14.0% 100.0%
Ukupno N 21 60 1 18 100

% 21.0% 60.0% 1.0% 18.0% 100.0%

U ukupnom broju ispitanika 21 % bilo je nezapos|es® % zaposlenih i 19% ostalih
(studenti i penzioneri).Kada analiziramo po grupamathoclast grupi bilo je 22%

nezaposlenih, 54% zaposlenih i 24% ostalih. U ES@upi imali smo 21 %

nezaposlenih, 60% zaposlenih i 19 % ostalih.

Nema statistiki znasajne razlike izméu grupa (¥=2,537; p=0,458).
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Grafikon 6. Radni odnos
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Tabela 14.Distribucija ispitanika s obzirom na komorbiditet

Komorbiditet
nema HTA DM ostalo  Ukupno
Intervencija litoclast N 27 13 5 5 50

% 54.0% 26.0% 10.0% 10.0%  100.0%

ESWL N 19 19 6 6 50
% 38.0% 38.0% 12.0% 12.0%  100.0%
Ukupno N 46 32 11 11 100

% 46.0% 32.0% 11.0% 11.0%  100.0%

Bez pratéeg komorbiditeta bilo je 54% ispitanika u Lithodlgsupi i 38% ispitanika
u ESWL grupi. Hipertenziju je imalo 26% ispitanikathoclast grupe i 38%
ispitanika ESWL grupe. Dijabetes je drugi komortatipo wtestalosti u obe grupe i
imalo ga je 10% ispitanika Lithoclast grupe i 12i%pitanika ESWWL grupe.

Nema statistiki znasajne razlike izméu grupa (¥=2,698; p=0,441).
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Grafikon 7. Komorbiditet
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Dva ispitanika (4%) iz ESWL pripadali su ASA | kisaciji dok u Lithoclast grupi
nije bilo ispitanika koji su pripadali ASA | klagiaciji.Najveti broj ispitanika
pripadalo je ASA Il klasifikaciji 88% (44 ispitaréll u Lithoclast grupi tak 90% (45
ispitanika) ESWL grupe. 12 % ispitanika (6 ispita)iiz Lithoclast grupe i 6% (3
ispitanika) ASA Il klasifikaciji.

Tabela 15. ASA status

ASA
1 2 3 Ukupno

Intervencija  litoclast N 0 44 6 50
% 0.0% 88.0% 12.0% 100.0%

ESWL N 2 45 3 50

% 4.0% 90.0% 6.0% 100.0%

Ukupno N 2 89 9 100
% 2.0% 89.0% 9.0% 100.0%

Nema statistiki znasajne razlike izméu grupa (¥=2,355; p=0,218).
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Grafikon 8. Distribucija ispitanika u odnosu na ASA klasu
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4.2 Distribucija ispitanika u odnosu na vrstu i vrane postavljanja dijagnoze
U Lithoclast grupi, dijagnozu kalkuloze bubrega lionge 38% bolesnika i 98%
bolesnika u ESWL grupi. Dijagnozu kalkuloze ureteralo je 58 % bolesnika u

Lithoclast grupi i 2 % bolesnika u ESWL grupi.

Tabela 16.Distribucija ispitanika u odnosu na dijagnozu pog#ma

Osnovne uroloSka dijagnoza

Calculus
Calculus renis uretris ostalo  Ukupno
Intervencija lithoclast N 19 29 2 50
% 38.0% 58.0% 4.0% 100.0%
ESWL N 49 1 0 50
% 98.0% 2.0% 0.0% 100.0%
Ukupno N 68 30 2 100
% 68.0% 30.0%  2.0% 100.0%

Nema statistiki zna¢ajne razlike izmedu grupa (X°=41,369; p<0,001).
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Grafikon 9. Distribucija ispitanika u odnosu na dijagnozu

44



Kod najveéeg broja ispitanika u Lithoclast grupi vreme odtawljanja dijagnoze do
planirane intervencije bilo je duze od 3 godine%}0Za 20% ispitanika to vreme je
bilo 1-3 godine, 20% ispitanika imalo je intervgonainutar godine dana od
postavljene dijagnoze, a kod 20 % ispitanika Lithstgrupe to vreme je bilo kia

od 6 meseci. U ESWL grupi 42 % ispitanika imalanjervenciju unutar 1 godine od
postavljene dijagnoze, za 24 % njih to vreme je tilze od 3 godine, 22% ispitanika
operisano je unutar 1-3-godine i najmaniji procéstanika bio je u grupi u kojoj je
vreme od potavljanja dijagnoze do intervencije bido6 meseci.

Tabela 17.Vreme postavljanja dijagnoze

Vreme postavljanja dijagnoze

vise od
0-6 6-12 1-3 3
meseci meseci godine godine Ukupno
Intervencija lithoclast N 10 10 10 20 50

% 20.0% 20.0% 20.0% 40.0% 100.0%
ESWL N 6 21 11 12 50

% 12.0% 42.0% 22.0% 24.0% 100.0%
Ukupno N 16 31 21 32 100

% 16.0% 31.0% 21.0% 32.0% 100.0%

Nema statisttki znafajne razlike izmedu grupa (X°=6,951; p=0,073), ali je
razlika blizu konvencionalnog nivoa zn&ajnosti.
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Grafikon 10. Vreme postavljanja dijagnoze
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Tabela 18. Kalkuloza u porodici

Kalkuloza u porodici

ne da Ukupno
Intervencija lithoclast N 25 25 50
% 50.0% 50.0% 100.0%
ESWL N 26 24 50
% 52.0% 48.0% 100.0%
Ukupno N 51 49 100
% 51.0% 49.0% 100.0%

Dvadeset pet ispitanika (50%) u Lithoclast grugvadesetetiri ispitanika (48%) u
ESWL grupi imalo je pozitivhu poro¢hu anamnezu kalkuloze.

Nema statistitki zna¢ajne razlike izmedu grupa (X°=0,040; p=0,841).
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Grafikon 11. Kalkuloza u porodici
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4.3 Simptomi i znaci kalkuloze urinarnog sistema

Postoji statistiki znatajna razlika izméu grupa u simptomima i znacima renalne
kalkuloze kod bolesnika. Najvie broj bolesnika u Lithoclast grupi kao degi
simptom renalne kalkuloze imao je bol (56% boleahik odnosu na 30 % bolesnika
u ESWL grupi. Renalna kolika bila je dage prisutan simptom u ESWL grupi
bolesnika (52% bolesnika) u odnosu na 14% boleskija je imalo simptome
renalne kolike u Lithoclast grupi. P@astalosti od simptoma u lithoclast grupi slede
mucnina (8% bolesnika) i povéanje (4% bolesnika), a 16 % bolesnika nije imalo
simptome tj. bilo je asimptomatsko. U ESWL grupmred renalne kolike po
ucestalosti od simptoma slede bol u 30% bolesnikarganje (12% bolesnika) i
muénina (6% bolesnika). Nije bilo asimptomatskih boi&s.

Tabela 19.Simptomi i znaci kalkuloze

Simptomi i znaci renalne kalkuloze

renalni

asimptomatsk muénina povraanje bol  kolika hematurija Ukupno

Intervencija litoclast N 8 4 2 28 7 1 50
% 16.0%  8.0% 4.0% 56.0% 14.0% 2.0% 100.0%

ESWL N 0 3 6 15 26 0 50

% 0.0% 6.0% 12.0% 30.0% 52.0% 0.0% 100.0%

Ukupno N 8 7 8 43 33 1 100
% 8.0% 7.0% 8.0% 43.0% 33.0% 1.0% 100.0%

Postoji statistitki znagajna razlika izmedu grupa (X?=26,012; p<0,001).
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Grafikon 12. Simptomi i znaci kalkuloze
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4.4 Velkina i lokalizacija kamena

Tabela 20.Velicina kamena (mm)

Veli¢ina kamena (mm)

0-5 5-10 10-15 >15 Ukupno
Intervencije lithoclast N 4 29 10 6 49

% 8.2% 59.2% 20.4% 12.2% 100.0%

ESWL N 0 28 19 3 50
% 0.0% 56.0% 38.0% 6.0% 100.0%
Ukupnc N 4 57 29 9 99

% 4.0% 57.6% 29.3% 9.1% 100.0%

Postoji statisti¢ki zna¢ajna razlika izmedu grupa (X?=7,801; p=0,042).

U obe grupe naj\ue broj ispitanika imao je kamen véine 5-10 mm- Lithoclast
grupa (59.2%) i ESWL grupa (56%). U ESWL grupi kamwelicine 10-15 mm imalo
je 38 % ispitanika Sto je statigti znaajno viSi procenat u odnosu na Lithoclast
grupu (20.4%). Kamen velne 0-5 mm imalo je 8.2% ispitanike Lithoclast geumi
jedan ispitanik u ESWL grupi. Kamen wgfie >15 mm imalo je 12.2 % ispitanika u
Lithoclast grupi i 6 % ispitanika u ESWL grupi.
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Grafikon 13. Velicina kamena u (mm)
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U odnosu na lokalizaciju kamena,de@oa je statistki znaajna razlika po grupama.
U ESWL grupi, postojalo je statigki znaajno viSe ispitanika sa lokalizacijom
kamena u bubregu 98 % u odnosu na Lithoclast gd@. Nasuprot tome, u
Lithoclast grupi bilo je zn&jno vise ispitanika kod kojih je lokalizacija kangebila

u ureteru 54% u odnodu na ESWL grupu 2%.

Tabela 21. Lokalizacija kamena

Lokalizacija kamena

bubreg bubreg

gornji  donji ureter ureter mokrana
pol pol proksimalni distalni beSika Ukupno
Intervencij¢ lithoclast N 22 0 9 18 1 50
% 42.0% 0.0% 18.0% 36.0% 2.0% 100.0%
ESWL N 16 33 0 1 0 50
% 32.0% 66.0% 0.0% 2.0% 0.0% 100.0%
Ukupnc N 29 33 9 19 1 10C
% 74.0% 66.0% 9.0% 19.0% 1.0% 100.0%

Postoji statistitki znagajna razlika izmedu grupa (X?=39,235; p<0,001).
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Grafikon 14. Lokalizacija kamena
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Tabela 22. Lokalizacija kamena i SF36 skor (71 pacijentakalizacijom u bubregu
i 21 sa lokalizacijom kamena u ureteru i maki@ besici).

Lokalizacija kamena

Rezultat
A.S. SD Median Perc. 2 Perc. 75 iestirania

Fizi¢ka funkcijal bubreg 75.77 20.99 75.00 55.00 95.00 Z=-0,264
ureter  75.69 23.56 80.00 65.00 90.00 p=0,792

Fizi¢ka uloga 1 bubreg 51.41 4510 75.00 .00 100.00 Z=-1,606
ureter  33.62 44.96 .00 .00 100.00 p=0,108

Telesna bol 1 bubreg 53.35 24.65 52.00 32.00 72.00 t=0,220
ureter 52.17 23.49 54.00 31.00 70.00 p=0,826

Opste zdravlje 1 bubreg 60.46 16.91 57.00 50.00 75.00 t=0,005
ureter 60.45 15,52 57.00 47.00 72.00 p=0,996

Vitalnost 1 bubreg 60.07 16.74 60.00 50.00 75.00 t=1,479
ureter  54.48 18.09 55.00 35.00 60.00 p=0,142

Socijalno bubreg 74.83 17.28 75.00 63.00 88.00 Z=-0,788
funkcionisanje 1 ureter  68.38 25.38 75.00 63.00 88.00 p=0,431
Emotivha ulogal bubreg 53.99 46.61 67.00 .00 100.00 Z=-1,738
ureter  36.79 44.88 .00 .00 100.00 p=0,082

Mentalno zdravlje bubreg 70.03 14.16 72.00 60.00 80.00 t=2,610
1 ureter 61.52 16.26  60.00 52.00 72.00 p=0,010
Fizi¢ki skor 1 bubreg 60.13 19.29 62.00 44.00 75.00 Z=-1,219
ureter 55.24 19.25 45.00 38.00 72.00 p=0,223

Mentalni skor 1 bubreg 63.90 16.99 64.00 50.00 78.00 t=1,952
ureter  56.38 18.65 53.00 43.00 69.00 p=0,054

Ukupni skor 1 bubreg 62.55 18.70 63.00 46.00 78.00 Z=-1,805
ureter 55.41 19.90 48.00 42.00 71.00 p=0,071

Statisttkom analizom dokazana je zagna razlika u SF 36 skoru u korist grupe
bolesnika sa dijagnozom kamena u bubregu kojasfeadla viSi SF 36 skor u
domenu mentalnog zdravlja u odnosu na bolesnikkasaenom lokalizovanom u
ureteru , a na samoj granici statisé zn&ajnosti i u mentalnom skoru. Postoji

razlika po emotivnoj ulozi i ukupnom skoru, aliemgn&ajna na nivou p=0,05.
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4.5 Kilini¢ki parametri urolitijaze

Postojala je statistki znatajna razlika izméu dve grupe bolesnika u odnosu na
prisustvo opstrukcije. U lithoclast grupi bilo jeB lispitanika (36%) sa znacima
opstrukcije urinarnog trakta, u odnosu na 4% sk u ESWL grupi.

Tabela 23. Opstrukcija

Opstrukcija
ne da Ukupno

Intervencij lithoclast N 32 18 50
% 64.0% 36.0% 100.0%

ESWL N 48 2 50

% 96.0% 4.0% 100.0%

Ukupnc N 80 20 10C
% 80.0% 20.0% 100.0%

Postoji statistitki zna¢ajna razlika izmedu grupa (X°=16,000; p<0,001).
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Grafikon 15. Opstrukcija

51



Tabela 24. Bubrezna insuficijencija

Jedan ispitanik u Lithoclast grupi imao je znakbreudne insuficijencije.

Grafikon 16.

Bubrezna

insuficijencija
ne da Ukupno
Intervencije lithoclast N 49 1 5C
% 98.0% 2.0% 100.0%
ESWL N 50 0 5C
% 100.0% 0.0% 100.0%
Ukupnc N 99 1 10C
% 99.0% 1.0%4 100.0%
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Tabela 25. Vrednosti uree, kreatinina, leukocita

Intervencja Rezultat
A.S. SD Mediar Minimum  Maksimun  testiranja

Urea lithoclast 5.4t 1.1z 5.3C 2.8( 7.8C t=-0,545
ESWL 5.5¢ 1.5¢ 5.4t 3.0C 8.7C p=0,587

Kreatinin lithoclast 79.9¢ 20.1: 74.5( 44.0( 146.0( t=0,492
ESWL 78.2¢ 13.3¢ 77.5C 55.0( 117.0C p=0,624

Leukociti  lithoclast 7.7¢% 2.6t 7.1 4.6( 16.0C  t=2,427
ESWL 6.7C 1.5t 6.6¢5 3.9C 12.0C  p=0,017

Nije postojala statistki znatajna razlika u vrednostima uree i kreatinina idme

grupa. Postoji statigtki znatajna razlika izméu grupa u broju leukocita.
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Grafikon 17a. Vrednosti uree
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U obe grupe po 8 (16%) ispitanika imalo je pozitiwrinokulturu Nema statistiki

znaajne razlike izméu dve grupe.

Tabela 26. Urinokultura

Urinokultura

sterilna pozitivan nalaz Ukupno

Intervencij lithoclast N 42 8 50
% 84.0% 16.0% 1000%

ESWL N 42 8 50

% 84.0% 16.0% 100.0%

Ukupnc N 84 16 10C
% 84.0% 16.0% 100.0%
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Grafikon 18. Urinokultura
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4.6 Lefenje i prethodna terapija urolitijaze

Tabela 27. Le¢enje urolitijaze, preoperativno

Lecenje
ne da Ukupno
Intervencij lithoclast N 21 29 50
% 42.0% 58.0% 100.0%
ESWL N 8 42 50
% 16.0% 84.0% 100.0%
Ukupnc N 29 71 10C
% 29.0% 71.0% 100.0%

Postoji statistitki zna¢ajna razlika izmedu grupa (X?=8,208; p=0,004).
ESWL grupa imala je statigki znaajno viSe ispitanika (84%) koji su pre

intervencije I€eni zbog urolitijaze u odnosu na Lithoclast grup8%).
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Grafikon 19. Le¢enje urolitijaze, preoperativno
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Tabela 28. Vrsta prethodnog t&nja urolitijaze

Vrsta prethodnog lefenja

nije leéen  medikamentnc  hirurski Ukupno
Intervencije lithoclast N 18 10 22 50
% 36.0% 20.0% 44.0% 100.0%
ESWL N 8 22 2C 50
% 16.0% 44.0% 40.0% 100.0%
Ukupnc N 26 32 42 10C
% 26.0% 32.0% 42.0% 100.0%

Postoji statistitki zna¢ajna razlika izmedu grupa (X°=8,441; p=0,015).

Postoji statistiki znatajna razlika izméu grupa u odnosu na vrstu prethodnog
lecenja. Ispitanici u ESWL grupi su u stati&ii zna&ajno visem procentu
preoperativno lk&eni medikamentoznom terapijom u odnosu na ispitanikithoclast

grupi.
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Grafikon 20. Vrsta prethodnog teenja urolitijaze
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4.7 Komplikacije uroloske intervencije

Tabela 29.Duzina trajanja intervencije (minuti)

Intervencije N A.S. SD Mediar Minimum  Maksimun
lithoclast 50 34.5( 9.91 30.0( 15 60
ESWL 50 40.0( .0C 40.0( 40 40
Ukupnc 10C 37.2¢ 7.5C 40.0( 15 60

Postoji statisti¢ki znac¢ajna razlika izmedu grupa (t=-3,924; p<0,001).

Lithoclast metoda imala je stati&ki znatajno duze vreme intervencije nego ESWL
grupe.
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Grafikon 21. Duzina trajanja intervencije (minuti)
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Tabela 30. Komplikacije intraoperativno i postoperativno

Komplikacije intra i postoperativho

ne da Ukupno
Intervencije lithoclast N 47 3 50
% 94.0% 6.0% 100.0%
ESWL N 50 0 50
% 100.(% 0.0% 100.0%
Ukupnc N 97 3 10C
% 97.0% 3.0% 100.0%

Nema statistiki znasajne razlike izméu grupa (¥=3,093; p=0,242).
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Grafikon 22. Komplikacije intraoperativno i postoperativno
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Ispitanici u Lithoclast grupi imali su stati&i znatajno duze vreme hospitalizacije u
odnosu na ESWL grupu.

Tabela 31. Duzina hospitalizacije

Intervencij
A.S. SD Mediar Perc. 2 Perc. 7'
DuZina hospitalizacije lithoclast 2.22 91 2.0C 2.0C 2.0C
(dani) ESWL 1.0C .0C 1.0C 1.0C 1.0C

Postoji statisti¢ki znac¢ajna razlika izmedu grupa (Z=-8,910; p<0,001).
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Grafikon 23. Duzina hospitalizacije
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4.8 Bol i terapija bola

Tabela 32.Bol preoperativho

Bol preoperativno

ne da Ukupno
Intervencije lithoclast N 5 45 50
% 10.0% 90.0¥% 100.0%
ESWL N 5 45 50
% 10.0% 90.0% 100.0%
Ukupnc N 10 90 10C
% 10.0% 90.0% 100.0%

Devedeset procenata ispitanika u obe grupe imdoljpreoperativno.
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Grafikon 24. Bol preoperativno
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Tabela 33. J&ina preoperativhog bola

Jacina preoperativhog bole

slak umeren jak neizdrziv Ukupno

Intervencije lithoclast N 12 14 17 2 45
% 26.7% 31.1% 37.8% 4.4% 100.0%

ESWL N 14 13 17 1 45

% 31.1% 28.9% 37.8% 2.2% 100.0%

Ukupnc N 26 27 34 3 9C
% 28.9Y% 30.0% 37.8% 3.3% 100.0%

Bol slabog intenziteta imalo je 12 % ispitanikahiatlast grupe i 31.1% ispitanika
ESWL grupe. Bol umerenog intenziteta imalo je 3h.1spitanika Lithoclast grupe i
28.9% ispitanika ESWL grupe. Napiebroj ispitanika prijavljivalo je bol jakog
intenziteta u obe grupe u Lithoclast grupi 37.8%itanika i 37.8 % ispitanika u
ESWL grupi. Nema statistéki znatajne razlike izmedu grupa (X?=0,227;
p=0,722).
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Grafikon 25. J&ina preoperativnog bola
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Postoperativno se zégno smanjio broj ispitanika koji se Zalio na sioype bola. U
Lithoclast grupi na simptome bola postoperativhbl@ae 56 % ispitanika i 26 %
ispitanika u ESWL grupi. Lithoclast grupa imalasgatisttki signifikantno veéi broj
ispitanika koji se zalio na bol postoperativho masu na ESWL grupu ispitanika..

Tabela 34. Bol postoperativno

Bol postoperativho

ne da Ukupno

Intervencij lithoclast N 22 28 50
% 44.0% 56.0% 100.0%

ESWL N 37 13 50

% 74.0% 26.0% 100.0%

Ukupnc N 59 41 10C
% 59.0% 41.0% 100.0%

Postoji statistitki zna¢ajna razlika izmedu grupa (X?=9,301; p=0,002).
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Grafikon 26. Bol postoperativno
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U postoperativnom periodu napigrocenat ispitanika u Lithoclast grupi imao jd bo
slabog intenziteta (64 % ispitanika). U ESWL gr@d % ispitanika imalo je bol
takade slabog intenziteta. Samo jedan ispitanik u Listogrupi imao je je bol jakog
intenziteta. Nije bilo statistki znatajne razlike u intenzitetu postoperativhog bola
izmedu dve grupe ispitanika.

Tabela 35.J&ina postoperativhog bola

Jacina postoperativnog bol:

slak umerer jak Ukupno
Intervencije lithoclast N 18 9 1 28
% 64.3% 32.1% 3.6% 100.0%
ESWL N 11 2 0 13
% 84.6% 15.4% 0.0% 100.0%
Ukupnc N 29 11 1 41
% 70.7% 26.8% 2.4% 100.0%

Nema statistitki zna¢ajne razlike izmedu grupa (X°=1,865; p=0,213).
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Grafikon 27. J&ina postoperativnog bola
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Tabela 36. Korelacija j&ine preoperativnog bola (gradacija: nema, slab,rame
jak) i SF36 dimenzija

Jafina preoperativhog bola

Rhao p vrednost
Fizicka funkcija 1 -.115 .254
Fizicka uloga 1 -.148 141
Telesna bol 1 -.318 .001
Opste zdravlje 1 -.106 .292
Vitalnost 1 -.114 .258
Socijalno funkcionisanje 1 -.194 .053
Emotivna uloga 1 -.025 .804
Mentalno zdravlje 1 -.069 .498
Fizi¢ki skor 1 -.221 .027
Mentalni skor 1 -.097 .336
Ukupni skor 1 -174 .084

U tabeli 36 prikazana je korelacijacjae postoperativhog bola i SF 36 skora tj.
kvaliteta Zivota. Zné&ajne korelacije su obojene Zutom bojom. Sve Kkoijelagu
negativnog smera Sto ukazuje glavetanjem stepena bola opada vrednost skora

kvaliteta zivota.
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Nije bilo statistéki znatajne razlike izméu dve grupe u odnosu na terapiju bola

preoperativno. U lithoclast grupi 74 % ispitanikauzimalo terapiju za bol dok je taj

procenat za ESWL grupu iznosio 88 %. U obe grugzastupljeniji lekovi u terapiji

bola su anlgetici iz grupe NSAID.

Tabela 37.Terapija bola

Terapija bola

ne NSAID ostalc Ukupno
Intervencije lithoclast N 13 31 6 50
% 26.0% 62.0% 12.0% 100.0%
ESWL N 6 33 11 50
% 12.0% 66.0% 22.0% 100.0%
Ukupnc N 19 64 17 10C
% 19.0% 64.0% 17.0% 100.0%

Nema statistitki zna¢ajne razlike izmedu grupa (X°=4,112; p=0,128).
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U Lithoclast grupi 56 % ispitanika i 48 % ispitaaikz ESWL grupe Kkoristilo je

analgetike u poslednjih mesec dana pre intervencij

Tabela 38.Analgetici u poslednjih mesec dana

Analgetici u poslednjih mese: dana

ne da Ukupno
Intervencij lithoclast N 22 28 5C
% 44.0% 56.0% 100.0%
ESWL N 26 24 5C
% 52.0% 48.0% 100.0%
Ukupnc N 48 52 10C
% 48.0% 52.0% 100.0%

Nema statistitki zna¢ajne razlike izmedu grupa (X*=0,641; p=0,423).
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Grafikon 29. Analgetici u poslednjih mesec dana
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U tabeli 39 prikazani su odgovori ispitanika pogama na pitanje da blize opiSu svoj
bol. Najve&i broj ispitanika ( po redosleducestalosti ) zalio se na pulsirgju
peckajui, Zarei, cepajudi i tup bol. Postoji statistki znatajna razlika za oStar bol,

dok ostale razlike nisu stati&ti znatajne.

Tabela 39. Tip bola (samo kod pacijenakaji imaju bol)

Intervencija _

litoclast ESWL Rez-ulta-u

N % N % testlranja

Ostar ne 35 77.8% 24 53.3%  X°=5,657
de 10 22.2Y% 21 46.7% p=0,017

Pulsiraju éi ne 43 95.6% 42 93.3%  X°=0,211
de 2 4.4% 3 6.7% p=1,000

Zareéi ne 41 91.1% 45 100.0%  X*=4,167
de 4 8.9% 0 0.0% p=0,117

Probadajuéi  ne 31 68.9% 33 73.3%  X*=0,208
de 14 31.1% 12 26.7% p=0,648

Peckajuéi ne 42 93.3% 45 100.0%  X%=3,093
de 3 6.7% 0 0.0% p=0,242

Tup ne 29 64.4% 31 68.9%  X*=0,190
de 16 35.6% 14 31.1% p=0,663

Cepajuéi ne 40 88.9% 36 80.0%  X%=1,329
de 5 11.1% 9 20.0% p=0,249
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4.9 Metode za procenu uspesSnosti primenjene procecu

Za procenu uspesSnosti primenjene metod&ng@ postoperativno, kod svakog
ispitanika urden je kontrolni RTG urotrakta. Lithoclast metodaalenje statistiki
zn&ajno vei broj ispitanika 44 (88%) kod kojih je doSli dotpane dezintegracije
kalkulusa za razliku od ESWL grupe gde je 19 ispka (38%) postoperativno imalo

prisutne zaostale fragmente.

Tabela 40.Kontrolni RTG urotrakta

Kontrola: kamen

ne da Ukupno
Intervencij lithoclast N 44 6 50
% 88.0% 12.0% 100.0%
ESWL N 31 19 50
% 62.0% 38.0% 100.0%
Ukupnc N 75 25 10C
% 75.0% 25.0% 100.0%

Postoji statistitki zna¢ajna razlika izmedu grupa (X*=9,013; p=0,003).

Kontrola:
kamen
Wne
Mda

100.0%

B0.0%

60.0%

40.0%

200%

0.0%

litoclast ESWL

Intervencija

Grafikon 30. Kontrolni RTG urotrakta
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Tabela 41.Kontrola- opstrukcija

Kontrola:
opstrukcija
ne Ukupno

Intervencije lithoclast N 5C 50
% 100.0% 100.0%

ESWL N 5C 50

% 100.0% 100.0%

Ukupnc N 10C 10C
% 100.0% 100.0%

Postoperativno nije zabeleZen nijedartajwpstrukcije.
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U 4 ispitanika (8%) u obe grupe postoperativnogbetezeno je prisustvo infekcija.

Nije bilo statisti¢ki znacajne razlike izmedu grupa.

Tabela 42.Kontrola- infekcija

Kontrola: Infekcija

ne da Ukupno

Intervencij lithoclast N 46 4 50
% 92.0% 8.0% 100.0%

ESWL N 46 4 50

% 92.0% 8.0% 100.0%

Ukupnc N 92 8 10C
% 92.0% 8.0% 100.0%
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Grafikon 31. Kontrola — infekcija
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4. 10 Rezultati skorova sprovedenih upitnika (Minimental skor, SF 36 upitnik,
test Bekove skale depresivnosti)

Najveti broj ispitanika u obe grupe imalo je normalanazaliIMS- u Lithoclast grupi
35 % ispitanika i ESWL grupiak 78 % ispitanika. U obe grupe nije bilo ispitanga
tezim oblicima kognitivnih deficita.

Tabela 43. MMS (Mini Mental Skala)

MMS

blagi deficit minimalni deficit normalan nalaz Ukupno

Intervencije lithoclast N 8 7 35 50
% 16.0% 14.0% 70.0% 100.0%

ESWL N 1 10 39 50

% 2.0% 20.0% 78.0% 100.0%

Ukupnc N 9 17 74 10C
% 9.0% 17.0% 74.0% 100.0%

Postoji statistitki zna¢ajna razlika izmedu grupa (X*=6,190; p=0,051), ali je ona
prakti ¢no na samoj granici konvencionalnog nivoa zr&jnosti od 0,05 pa je

zato smatramo zna&ajnom.
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Grafikon 32. MMS (Mini Mental Skala)
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Rezultati skora testa Bekove Skale Depresivno®ilfBrikazanu su u tabeli 44.

Tabela 44.BDI pre operacije

BDI pre Op
<11 nema 12-19 blaga 20-26 umerena

depresije depresija depresija Ukupno
Intervencije Ihoclast N 36 13 1 50
% 72.0% 26.0% 2.0% 100.0%
ESWL N 36 14 0 50
% 72.0% 28.0% 0.0% 100.0%
Ukupnc N 72 27 1 10C
% 72.0% 27.0% 1.0% 100.0%

Nema statistitki zna¢ajne razlike izmedu grupa (X*=0,044; p=1,000).

Najveti broj ispitanika prema BDI skoru preoperativngerimalo depresiju (72 % u

obe grupe). Blagu depresiju prema BDI skoru preaparo imalo je 26 % ispitanika

u Lithoclast grupi i 26 % ispitanika iz ESWL grupe.

Grafikon 33. BDI preoperativno
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Nije bilo statisttki znatajne razlike u skoru testa Bekove Skale Depresivnos

postoperativnhom periodu u odnosu na preoperatkor @abela 45 i grafikon 34).

Tabela 45. BDI postoperativno

BDI prvog postoperativhog dana

1 2 3 Ukupno

Intervencije lithoclast N 35 13 1 49
% 71.4% 26.5% 2.0% 100.0%

ESWL N 36 14 0 50

% 72.0% 28.0% 0.0% 100.0%

Ukupnc N 71 27 1 99
% 71.7% 27.3% 1.0% 100.0%

Nema statistiki znasajne razlike izméu grupa (¥=0,074; p=0,836).
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Korelacija prisustva depresije ( BDI skor preopierad ) i kvaliteta zivota bolesnika
( SF 36 skor preoperativno) prikazana je u tabeli 4

Tabela 46. Korelacija BDI dimenzija (gradacija sa 4 nivo&F36 dimenzija

BDI preoperativho

Rho p vrednost
Fizicka funkcija 1 -.159 115
Fizicka uloga 1 -.202 .044
Telesna bol 1 -.164 .102
Opste zdravlje 1 -.298 .003
Vitalnost 1 -.233 .020
Socijalno funkcionisanje 1 -.242 .015
Emotivna uloga 1 -.041 .689
Mentalno zdravlje 1 -.292 .003
Fizi¢ki skor 1 -.264 .008
Mentalni skor 1 -.222 .027
Ukupni skor 1 -.237 .018

Iz tabele vidimo da su sve korelacije negativhog smera i da Buti ¢e na gotovo

sve dimenzije kvaliteta Zivota (5to je i &ekivano).
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Za procenu kvaliteta zivota bolesnika preoperativnmakon urdene intervencije

dezintegracije kamena koéen je SF 36 skala odgovora predstavljena brojevitha

0 (najgore) do 100 (najbolje) tj. e vrednost skora zwiabolji kvalitet Zivota.

Tabela 47.Rezultati SF-36 upitnika ispitanika

Vrsta uradene intervencije

A.S. SD MEDIAN P

Physical function preop | litoclas 77.5 23.11 85
ESWL 74.2 20.1¢ 72.5 0.335

Physical function postop | Litoclas 66.2( 16.4: 95 0,015
ESWL 77-3C 22-57 82.5(

Delta Physical function | Lithoclas 8.9C 19.07 5.0C 0.15z2
ESWL 3.1C 23.8: .0C

Role physical Lithoclas 36.0( 45.4¢ 0C 0.028

preop ESWL 57.5( 45.6¢ 75.0(

Role physica Lithoclas 68.5( 45.6¢ 100.0( 0.03%

postop ESWL 51.0( 46.0( 50.0(

Delta role physica Lithoclas 33.5( 45.6: .0C <0.00:
ESWL - 6.5C 38.07 .0C

Body pain preog Lithoclas 53.1¢4 20.5i 52.0( 0.52(
ESWL 52.8¢ 27.5¢ 31.0¢

Body pain postop Lithoclas 66.2( 18.3¢ 67.0( 0.002
ESWL 52.3: 23.3¢ 52.0(

Delta Body pain Lizhoclas 13.0¢ 19.8¢ 12.5( 0.001
ESWL -.5€ 19.31 ,0C

General health Lithoclas 59.4¢ 14.7¢ 57.0( 0.53¢

preop ESWL 61.4¢ 18.0¢ 57.0(

General health Lithoclas 59.0¢ 15.1C 53.5( 0.76¢

postop ESWL 60.0( 16.3: 55.0(

Delta General health Lithoclas -.3€ 7.3% .0C 0.54¢
ESWL -1.4¢ 10.5¢ .0C

Vitality preop Lithoclas 56.5( 16.8:2 52.5( 0.26(
ESWL 60.4( 17.51 60.0(
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Vitality postop Lithoclas 60.9( 13.2( 60.0( 0.364
ESWL 58.0( 18.1¢ 60.0(

Delta Vitality Lithoclas 4.4( 10.3¢ 2.5C 0.00¢
ESWL -2.4( 14.7¢ .0C

Social functioning Lithoclas 71.0C 19.8- 75.0( 0.331

preop ESWL 74.9: 20.2¢ 75.0(

Social functioning Lithoclas 80.4¢ 17.6¢ 88.0( 0.018

postop ESWL 71.2% 20.5¢ 75.0(

Delta Social Lithoclas 9.4¢ 18.2( 12.0( <0.001

functioning ESWL -3.7C 16.8¢ .0C

Role emotional Lithoclas 40.6¢ 45.8¢ .0C 0.05¢

preop ESWL 57.3: 46.21 83.5(

Role emotional postop Lithoclas 76.0( 43.1¢ 100.0( 0.06¢
ESWL 60.6¢ 47.0( 100.0(

Delta Role emotiona Lithoclas 35.3¢ 48.71 .0C 0.001
ESWL 3.34 47.7i .0C

Mental health Lithoclas 64.4( 14.21 64.0( 0.03i

preop ESWL 70.72 15.6¢ 76.0(

Mental health Lithoclas 66.0( 12.8¢ 64.0( 0.792

postop ESWL 65.2( 17.07 64.0(

Delta mental health Lithoclas 1.6C 10.3¢ .0C 0.001
ESWL -5.52 10.2¢ -4.0C

*PF —physical functioning; RP- role physical; BPity pain; GH-general health; VT-vitality:SF-

social functioning; RE-role emotional; MH-mentalatt

U naSem istrazivanju, nakon statike obrade SF 36 upitnika preoperativno dosli

smo do rezultata koji ukazuje da bolesnici saitjedom u obe grupe imaju nizi

skor SF 36 odnosno smanjen kvalitet Zivota u gosawm dimenzijama ili domenima

zdravlja. Naroito nizak skor ostvarili su u domeni fékiog funkcionisanja gde je

ostvaren i najnizi skor SF 36 upitnika preoperatiw Lithoclast grupi koja se

statistéki znaajno razlikovala u nizem skoru SF upitnika u odnosubolesnike

ESWL grupe. NiZi skor zabelezZen je i u sld@dedimenzijama zdravlja: telesni bol,

opSte zdravlje, vitalnost, emocionalna uloga i rabm zdravlje.

Signifikantna
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statisttka razlika u SF 36 skoru preoperativno izimelve grupe dokazana je i u
domenu mentalnog zdravlja gde je ESWL grupa imada skor SF 36 upitnika u
odnosu na Lithoclast grupu. Kada govorimo o utiamodaliteta l&enja urolitijaze
na kvalitet zivota ispitanika postoperativno, stitkom analizom SF 36 upitnika koji
je uraien jedan mesec tjcetiri nedelje postoperativno, dobijenim rezultatima
dokazali smo statistki znatajnu razliku u odnosu na kvalitet Zivota bolesnika
postoperativno izmi dve grupe bolesnika (metodecdaja urolitijaze) i to u
nekoliko dimenzija zdravlja. Ureterorenoskopskattipsija je pokazala statigki
zn&ajnu razliku - visi skor SF 36 upitnika (bolji kvisgt zivota) u odnosu na ESWL
metodu i to u sledém dimenzijama: fiztko funkcionisanje, uloga fizkog
funkcionisanja, telesni bol, vitalnost, socijalnmkcionisanje i mentalno zdravlje. Na
osnovu dobijenih rezultata mozemocd¢ireda su bolesnici kojima je ufana
ureterorenoskopska litotripsija postoperativno lim@anja ogranienja u izvdenju
fizickih aktivnosti, manje problema na poslu ili drugaktivhostima zbog fizkog
zdravlja, smanjenje ili prestanak telesnog bolanjmaproblema u socijalnom
funkcionisanju zbog emocionalnih i ekonomskih pesbd, bili su vitalniji, manje
nervozni i depresivni za razliku od bolesnika u BS@fupi koji sucak u nekim
domenama imali i blago smanjenje SF 36 skora (negyatmpakt na kvalitet Zivota)

I to: u dimenziji mentalnog zdravlja, vitalnostgajalnog funkcionisanja i u domeni
uloge fizikkog funkcionisanja.lzrazito visoku statidti znaajnu razliku u visem
skoru (bolje kvalitetu Zivota ). Lithoclast grupa ¢stvarila u tri domena zdravlja:
fizicko funkcionisanje, socijalno funkcionisanje i telebol.

Lithoclast grupa ostvarila je z&gnu razliku (viSi SF 36 skor) u fidtoj funkciji
(obavljanje raztitih fizickih aktivnosti tokom dana) u odnosu na ESWL grupu

bolesnika postoperativno.
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Tabela 48.Fizicka funkcija

Intervencije Rezultati

A.S. SD Mediar  Perc. 2! Perc. 7! testiranja

Fizi¢ka funkcija lithoclas 77.% 23.1 85.C 60.C 95.C Z=-0,965
1 ESWL 74.2 20.z 72.5 55.C 95.C p=0,335
Fizi¢ka funkcija lithoclas 86.2 16.4 95.C 80.C 100.C Z=-2,437
2 ESWL 77.: 22.€ 82.t 75.C 95.C p=0,015
Delta Fizitka  lithoclas 8.C 19.1 5.C .0 20.C Z=-1,657
funkcija ESWL 3.1 23.¢ .0 -10.C 15.C p=0,097

Uocena je statisttki znacajna razlika u fizi ¢koj funkciji posle intervencije.
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Grafikon 35. Fizicka funkcija
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ESWL grupa je preoperativno imala 2apno viSi SF 36 skor u odnosu na Lithoclast
grupu u domenu fizke uloge. Postoperativno doslo je do promene iddlst grupa
je imala statistiki znatajno visi SF 36 skor u odnosu na ESWI grupu.U aopeg
dosSlo je i do promene skora ke uloge preoperativno i postoperativno.

Tabela 49: Fizicka uloga

Intervencije Rezultati

A.S. SD Mediar Perc. 2 Perc. 7! testiranja

Fizi¢ka uloga 1 lithoclas 35.C 45t .0 .0 100.C. Z=-2,198
ESWL 57.t 43.2 75.C .0 100.C  p=0,028

Fizi¢ka uloga 2 lithoclas 68.t 45.7  100.( .0 100.C Z=-2,143
ESWL 51.C 46.( 50.C .0 100.C p=0,032

Delta Fizitka lithoclas 33.t 45.€ .0 .0 100.C Z=-3,992
uloga ESWL -6.E 38.1 .0 .0 .0 p<0,001

Znacajna razlika pre i posle intervencije izmealu grupa, kao i u promeni skora

fizi¢ke uloge (delta=posle-pre).
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Grafikon 36. Fizicka uloga
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Postoji zndajna razlika u domenu telesnog bola u korist Litasicgrupe koja je
ostvarila znaajnu razliku (visi SF 36 skor ) u odnosu na ESWLupyr

postoperativno. Bolesnici iz Lithoclast grupe in&li zn&ajno maniji intenzitet bola u
odnosu na ESWL grupu bolesnika postoperativno. $ade iz Lithoclast grupe
ostvarili su i zn&ajnu razliku u SF 36 skoru ( viSi skor ) postopierai u odnosu na
preoperativni SF 36 skor.

Tabela 50.Telesna bol

Intervencije Rezultati
A.S. SD Mediar  Perc. 2 Perc. 7! testiranja

Telesna bol 1 lithoclas 53.1 20.¢€ 52.C 41.C 70.C t=0,053
ESWL 52.¢ 27.€ 46.5 31.C 74.C p=0,958

Telesna bol 2 lithoclas 66.2 18.2 67.C 52.C 74.C t=3,303
ESWL 52.2 23.2 52.C 31.C 64.C p=0,001

Delta Telesna lithoclas 13.1 19.¢ 12.F .0 22.C. t=3,479
bol ESWL -.6 19.2 .0 -12.C 11.C. p=0,001

Znacajna razlika po telesnom bolu posle intervencije ka i po promeni skora

telesnog bola.
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Grafikon 37. Telesna bol
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Nije bilo zn&ajnih razlika u SF 36 skoru izie dve grupe u domenu opsSteg zdravlja
(procena sadasnjeg zdravlja i misljenje ispitanikaasnosti pojedinih tvrdnji u

upitniku vezanih za opSte zdravlje ).

Tabela 51. OpSte zdravlje

Intervencije Rezultati
A.S. SD Mediar Perc. 2! Perc. 7' testiranja
Opste zdravlje lithoclas 59.£ 14.¢ 57.C 47.C 67.C t=-0,619
1 ESWL 61.t 18.1 57.C 50.C 77.C p=0,538
Opste zdravlje lihtoclas 59.1 15.1 53.t 50.C 72.C  t=-0,299
2 ESWL 60.C 16.2 55.C 47.C 72.C p=0,766
Delta Opste lithoclas -4 e .C .0 .0 t=0,606
zdravlje ESWL -1.5 10.t .Q -5.C 5. p=0,546
Nije uo¢ena statisttki znacajna razlika.
[ Cpste zdravije 1
100 M Cpste zdravije 2
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Grafikon 38. Opste zdravlje

82



Nije bilo statistéki znaajnih razlika u vrednosti SF 36 skora iztuedve grupe
bolesnika preoperativno i postoperativho u doméainosti, ali je u Lithoclast grupi
doSlo do promene SF 36 skora vitalnosti koji jetppsrativnho bio visi ( bolji ) u
odnosu na preoperativni skor. Obrnuto, u ESWL puetativno, ostvaren je nizi SF

36 skor u odnosu na preoperativni skor u ovoj grupi

Tabela 52. Vitalnost

Intervencije Rezultati

A.S. SD Mediar  Perc. 2! Perc. 7' testiranja

Vitalnost 1  lithoclas 56.5 16.¢ 52.t 45.( 70.C t=-1,133
ESWL 60.4 17.€ 60.( 50.C 75.C p=0,260

Vitalnost 2 lihtoclas 60.¢ 13.2 60.( 50.C 70.C t=0,913
ESWL 58.C 18.2 60.C 45.( 70.Cc p=0,364

Delta lithoclas 4.4 10.£ 2.t -5.C 10.C t=2,661
Vitalnost ESWL -2.4 14.¢ .0 -10.C 5.  p=0,009

Zabelezena zn#&ajna razlika po promeni skora vitalnosti.
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Grafikon 39. Vitalnost
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Postoji znd&ajna razlika u domeni socijalnog funkcionisanja dfustvene
komunikacije i emocionalni problemi) postoperativizmeiu dve grupe. Lithoclast
grupa ostvarila je visi (bolji ) SF 36 skor odnasai ESWL grupu. Lithoclast grupa
ostvarila je znéajno visi skor SF 36 u odnosu na preoperativni sk@ grupe, dok

je u ESWL grupi ostvaren nizi SF 36 skor u odnosypreoperativni skor.

Tabela 53.Socijalno funkcionisanje

Intervencije Rezultati

A.S. SD Mediar Perc. 2! Perc. 70 testiranja

Socijalno litoclas 71.C 19.¢ 75.C 63.C 88.C t=-0,978
funkcionisanje 1 ESWL 74.¢ 20.2 75.C 63.C 88.C p=0,331
Socijalno litoclas 80.t 17.7 88.C 75.C 88.C 1=2,416
funkcionisanje 2 ESWL 71.2 20.t 75.C 63.C 88.C. p=0,018
Delta Socijalno litoclas! 9.k 18.2 12.C .0 25.C t=3,753
funkcionisanje ESWL -3.7 16.€ .0 -12.C 12.C p<0,001

Znacajna razlika po socijalnom funkcionisanju posle inervencije kao i po

promeni skora socijalnog funkcionisanja.
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Grafikon 40. Socijalno funkcionisanje
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Statisttki znatajna razlika u promeni SF skora emotivne uloge ledleea je u

Lithoclast grupi postoperativno ( zZtegno visi skor ) u odnosu na preoperativni skor.

Tabela 54. Emotivna uloga

Intervencije Rezultati

A.S. SD Mediar Perc. 2! Perc. 7 testiranja

Emotivna uloga lithoclas 40.7 45.¢ .0 .0 100.( Zz=-1,891
1 ESWL 57.% 46.2 83.L .0 100.C p=0,059
Emotivna uloga lithoclas 76.C 431 100.( 100.( 100.( Z=-1,828
2 ESWL 60.7 47.C  100.( .0 100.C p=0,068
Delta Emotivna lithoclas 35.2 48.¢ .0 .0 100.( Z=-3,207
uloga ESWL 3.8 47.¢ . .0 .0 p=0,001

ZabeleZena je ziajna razlika po promeni skora emotivne uloge, @li sazlike pre i

posle izméu grupa veoma blizu konvencionalnog nivoacamsti od 0,05.
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Grafikon 41. Emotivna uloga
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ESWL grupa ostvarila je preoperativno statlstznatajnu razliku u vrednosti SF 36
skora ( viSi skor ) u odnosu na Lithoclast grupostBperativho doslo je do zfene
promene u vrednosti SF 36 skora u obe grupe. Ualsbcgrupa ostvarila je
postoperativno visi skor (bolji rezultat SF 36 skgy a u ESWL grupi imamo pad u
vrednosti SF 36 skora (loSiji rezultat SF 36 skora)

Tabela 55. Mentalno zdravlje

Intervencije Rezultati

A.S. SD Mediar Perc. 2! Perc. 70 testiranja

Mentalno litoclast 64. 14.2 64.( 52.C 76.C t=-2,112
zdravlje 1 ESWL 70.7 15.7 76.C 60.C 80.C p=0,037
Mentalno litoclast 66.C 12.¢ 64.( 56.C 76.C  t=0,265
zdravlje 2 ESWL 65.2 17.1 64.( 56.C 72.C p=0,792
Delta Mentalno litoclast 1.€ 10.Z .0 .0 8.C t=3,456
zdravlje ESWL 5.t 10.c -4.C -12.C .0 p=0,001

Uocena je znd&ajna razlika po mentalnom zdravlju pre intervencije i po
promeni skora mentalnog zdravlja. Takaie, postoji zn&jna razlika po promeni
skora, ali su i razlike pre i posle izthegrupa veoma blizu konvencionalnog nivoa
znatanosti od 0,05.

[H Mentalno zdravlje 1

100 o W Mentalno zdravlje 2

@
3

Iitoclast ESWL

Intervencija

Grafikon 42. Mentalno zdravlje
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5. DISKUSIJA

Urolitijaza predstavljatesto oboljenje koje za posledicu ima ozbiljne zdraene
probleme koji zn&jno utiu na kvalitet Zivota ovih bolesnikaNalazi se na tiem
mestu po testalosti oboljenja urinarnog trakta odmah posleawunih infekcija i
bolesti prostaté&®

Oboljevaju svi uzrasti, ali najviSe osobe u sremnjdobu s vrhom incidence
oboljevanja izméu trete i pete decenije Zivota Proséna starost ispitanika u ovom
istrazivanju bila je 50 godina. Najstariji ispitkni studiji imao je 70 god, a najndia
ispitanik 20 godina. Naj\e broj ispitanika pripadao je starosnoj grupi izine
trideset i pedeset godina Zivota Sto je u skladpostoj€im rezultatima istraZivanja
iz ove oblasti u svetskoj literaturi.

lako je poznato da je urolitijaza oboljenje kojesiglemo u svim dobnim grupama
vrh incidence oboljevanja je u dobu izinetrete i pete decenije Zivof.Zivotna
dob kadate se pojaviti urolitijaza uslovljena je sastavonmkaa pa tako cisteinska
kalkuloza zapdinje da se javlja u dvadesetim godinama Zivotagikahski kamenci
javljaju se najeXe izmedju trée i pete decenije zivota dok kamen mcakeakiseline
nage&e sréemo u starijoj Zivotnoj dobi, n&é&e posle pedesete godine Zivetd
Sadasnja istrazivanja ukazuju da 10.6% muskard&adi % Zena imaju problem sa
prvim formiranim kalkulusom we u svojim dvadesetim godinama. Ti rezultati
posledica su najverovatnije promena u Zivotnom $tib nar@ito kod osoba Zenskog
pold’. Deca i adolescenti pokazuju nisku incidencu ujalig® U istraZivanju koje
su uradili Knoll i saradnici deca nda od devet godina imaju izuzetno nisku
incidencu kalkuloze. Pojava kalkuloze zabelezertakai grupi ispitanika starosti 20-
29 godine. Studije pokazuju da gerijatrijski patijemaju nisku destalost urolitijaze
10-12 %, ali to je grupa kod koje ako se javi uijalza ima najvéu westalost
komplikacija urolitijaze®”® Procenjen rizik za nastanak urolitijaze osoba #tand
60 godina je 20% ako se radi osobama muskog p&tad % kod osoba Zenskog

pola.®”. S obzirom da je vrh incidence oboljevanja idmé&e&se i pete decenije Zivota
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tj. u radno sposobne populacije, problem uroligjdem medicinskog problema sve
viSe postaje i ekonomski problem zdravstvenog miatejedne drzave. Zbog
poveanja prevalence bolesti u ukupnoj i Sto je joSijgitradno sposobnoj populaciji
ekonomski troskovi kenja urolitijaze signifikantno rastu i 2000 godineSAD
iznosili su 2.1 biliona dolara Tu treba dodati edkove koji nastaju zbog gubitka
radne produktivnosti zbog odsustva sa p8%1a.S toga, kada razgovaramo o
urolitijazi, uvek treba imati na umu i finansijskinpakt ove bolesti na sistem
zdravstvene i socijalne zastite jedne drzave.

Vecina studija koja se bavila distribucijom urolitimz odnosu na pol pokazala da je
ucestalost urolitijaze @ kod ispitanika muskog pola i to u proporciji 2,54.
Dominacija muskog pola kod urolitijaze konzistengaa celom svetd* U NHANES
studiji koja je uradjena u SAD, frekvenca urolitgaje bila véa kod osoba muskog
pola i to u odnosu 3:1 Prevalenca je za osobe ngupkta iznosila 7,1%, a za Zene
10.6 %. U drugim zemljama zapada, prevalenca jjaai iznosi 4.3 % za Zene i 6.9
% za muskarc&** U Latinskoj Americi izgleda da je incidencaces iznosi oko 20
% za muski pol i 5-10 % za Zenski pdPrema nekim studijama postoje naznake da
tokom poslednjih godina dolazi do porasta incideanaditijaze kod osoba zenskog
pola 5to se objaSnjava povezahwZenskog pola sa pridruzenim komorbiditetima
kao faktorima rizika, te promenama u zZivotnom stileéem procentu gojaznih osoba
ovog pola® Prema Lieskeu, poslednjih tridesetak godina postend smanjenja
odnosa muskog pola prema Zenskom polu kada govaringestalosti urolitijaze. S

12697y Saudijskoj Arabiji taj odnos iznosi 51U ovoj studiji imali

obzirom na po
smo 40 % ispitanika muskog pola i 60 % ispitanikaskog pola, a odnos muskog
pola u odnosu na Zenski pol bio je 1:1.5 za oveoaistanje, Sto je pomalo
iznenatujué¢e u odnosu nacekivano.

Ako gledamo po grupama u obe grupe ( ESWL i Litestl), imali smo 60 %
ispitanika zenskog pola i 40 % ispitanika muskotppdlasi podaci se razlikuju od
oc¢ekivanih rezutatadestalosti urolitijaze u odnosu na pol poSto srekivali vetu
ucestalost urolitjaze kod osoba muSkog pola. Ovapultat objasSnjavamo

tendencijom koju mozemo videti u novijim studijama temu urolitijaze i pola gde
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poslednjih godina postoji signifikantna promena dnasu @estalosti urolitijaze s
obzirom na pol tj. porast incidence urolitijazesoba Zenskog pof4.

Body mass index (BMI) jedan je od patenih faktora rizika za nastanak kalkuloze
urotrakta. Poznato je da je gojaznost jedna od igpedicija za nastanak
urolitijaze® U studiji Shamsuddeena et al. koja jedersa u Saudijskoj Arabiji,
prevalenca kalkuloze bubrega kod gojaznih osobasiz8%'** Mehanizam koji
dovodi do nastanka urolitjaze kod gojaznih osobg joS uvek nedovoljno
objasnjen®? IstraZivanja su utvrdila da gojazne osobe imaj nirednost pH urina,
hiperurikozuriju i hipocitraturiu u odnosu na osal@male telesne tezine, a znamo
da pH urina je jedan od najvaznijih faktora za foamje kamena® Razlog zbog
¢ega dolazi do sniZzenja pH vrednosti urina u osabaiSim BMI je nejasan, ali
sigurno je jedan od razloga da su gojazne osolmmakiastanku urolitijaze. Studije
Maaloufa i Povella, takite su potvrdile da je viSi BMI povezan sa nizom viesti

pH urinal®*'%®Gojazne osobe imaju e westalost pojave dijabetesa koji je povezan
sa insulinskom rezistencijom i hiperinzulinemijo@injenica je da insulin we na
ekskreciju amonijuma urinom $to ima uticaj na piharl® U ovoj studiji u lithoclast
grupi, proséna vrednost BMI iznosila je 25.48 u odnosu na ESW@vupu gde je
preoséna vrednost BMI iznosila 26.84. Postojala je stiahs signifikantna razlika
izmedu dve grupe u vrednosti BMI jer je Lithoclast gruipaala signifikantno nizi
body mass index, u odnosu ha ESWL grupu. PoSpresaa Svetskoj Zdravstvenoj
organizaciji osobe sa BMI > 25 kglsmatraju osobama sa prekomernom teZinom ili
gojaznim pa mozemo zakljii da najvéi broj ispitanika ove studije pripadao
skupini gojaznih osoba. Ovom studijom potvrdili srda gojazne osobe imaju
poviSen rizik od nastanka urolitjaze. GojaznostnseZze promatrati i sa aspekta
efikasnosti primenjenih metodacnja i moZe imati uticaj na smanjenu efikasnost i
uspeh primenjene metodedémja. Postoji nekoliko studija koje su pokazale igjerau
efikasnost ESWL metode denja kod gojaznih osoB&'°® Upravo zbog toga,
ureterorenoskopska litotripsija moze imati vaznogul kod ekstremno gojaznih
osoba jer ova metoda moZe ponuditi bolje rezultagu efikasnost l&enja kod ovih

bolesnika.
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S obzirom na mesto boravka, 92% ispitanika u stddipzilo je iz urbane sredine u
odnosu na 8 % ispitanika koje su dolazili iz ruttalsredine. Nije bilo razlike izna
grupa. NajviSe ispitanika imalo je od obrazovanjadeju Skolsku spremu (66%),
viSu Skolu njih 12%, fakultet 15% i osnovnu Skohb.7Nije bilo statistiki znatajne
razlike izmetu grupa. Sezdeset procenata ispitanika bilo je slapo u odnosu na
dvadeset i jedan posto nezaposlenih i osamnaestipaita ispitanika koji su pripadali
grupi penzionera. | ovde nije bilo stattkii znatajne razlike izméu dve grupe.
ZabeleZzena je statigki znaajna razlika u odsustvu s posla radi zdravstvenih
problema koji su posledica urolitijaze gde su mpiti u ESWL grupi statisiki
zn&ajno vise dana odsustvovali s posla nego ispitamitiithoclast grupe. Podaci
studije pokazuju da osim zdravstvenog problemaitijeala sve viSe postaje i
ekonomski problem sistema zdravstvene zaStite zusystvovanja sa posla ovih
bolesnika.

Prema podacima iz literature 25% pacijenata saitijgmbm ima porodinu
anamnezu urolitijaze. Rizik od nastanka kalkuleze/gi kod osoba sa pozitivnom
porodicnom anamnezom urolitijaze, ali je joS uvek nedowwmljazjasSnjeno da li se tu
radi iskljuwéivo o genetici ili o ekspoziciji faktorima rizikaziokolne ili je to
kombinacija oba faktof®. U studiji Parka dokazano je da kod bolesnika sa
kalkulozom bubrega u 16-37% &hjeva postoji pozitivha porotha anamneza
kalkuloze, nasuprot 4-22% ljudi kod kojih ne postmamneza kalkuloze u obitelji.
Curhan i saradnici su u jednoj velikoj kohortnojidsji koja je obuhvatila 37999
muskih ispitanika u 12.8 % ispitanika nasli potodi pozitivnu istoriju urolitijaze.
Zakljucak studije bio je da muskarci koji su imali porgdi pozitivhu istoriju
urolitijaze tri putace&e i sami obolevaju od iste? Postoji i gentski dokazana
abnormalnost: autosomni recesivni sindrom koji @/grzan sa W®m westalosti
formiranja kalkuloze bubredga’!? Hiperkalcurija, najvazniji faktor rizika za
nastanak urolitijaze genetski je uslovljena a gotgolovina bolesnika sa ovom
vrstom kalkuloze ima pozitivnu pordgiu anamnezt:® Genetska autosomno
recesivna predispozicija dokazana je i kod cistjaurDanas se velika paznja u

istrazivanjima urolitijaze upravo posuge genetskim faktorima koji doprinose
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nastanku bolesti jer nas razumevanje genetskegp@zicije nastanka bolesti moze
odvesti do novih strategija za rano otkrivanjetelge urolitijaze'****°0Ova studija je
potvrdila korelaciju izméu pojave urolitijaze i pozitivne anamneze kalkulaze
porodici. Rezultati naSe studije ukazuju da je 5Gpftanika u Lithoclast grupi i 48%
ispitanika u ESWL imalo pozitivnu anamnezu kalk@om porodici. Nije bili
statisttki znatajne razlike izméu dve grupe.

Postoji povezanost urolitijaze sa sistemskim olngiljea kao Sto su hipertenzija i
dijabetes” Na povezanost kalkuloze urotrakta i hipertenzij@aala su brojna
istraZivanja kod ljudi i kod Zivotinj&® U studiji koja je obuhvatila 895 ispitanika
muskog pola pokazano je da su ispitanici koji salimijagnozu hipertenzije bili viSe
skloni nastanku kalkuloze. U istoj studiji s obnrana izmerene vrednosti krvnog
pritiska osobe sa nizim pritiskom imali su niztestalost urolitijaze ( 1.1%) u odnosu
na osobe sa hipertenzijom gde sesalost kalkuloze kretala 13.3 %. Statksti
razlika bila je signifikantna!® Povezanost izndel urolitijaze i povisenog krvnog
pritiska do danasnjih dana nije sasvim razjaSnjdeke studije ukazuju da bi
poreméen metabolizam kalcijuma mogao biti uzrok uroliga Opservacije
korelacija izméu urolitijaze i hipertenzije ukazuju da poviServaikalcijuma u
organizmu moze biti odgovor na to pitanje. Abnommatransport natrijuma,
kalcijuma i oksalata taki® su opcije nastanka sklonosti ovih bolesnika zaaja
hipertenzije*?® Prond@ene su i neke hormonalne &slbsti izmelu bolesnika sa
urolitjazom i bolesnika koji imaju hipertenziju.uTse spominje, pre svega povisen
nivo 1,25 (OH )D i paratiroidnog hormona. EpidemioloSke studijeaziju na
razloge kao Sto su zajedke navike npr. dijetetske navike ili nizak unosdjaima u
organizam kod bolesnika sa urolitjazom i hipertana’?* Studija Mehmeta |
Bahadira demonstrira povezanost urolitijaze sasthjaom disfunkcijom srca. Prema
ovim autorima, postoji signifikantno osema dijastolna funkcija kao rezultat
urolitijaze** Mehanizam koji ukazuje na mognost da urolitijaza povava ritik za
nastanak dijastolne disfunkcije u ovih pacijenadasada nije jasan. Postoje neki
patofizioloSki mehanizmi koji bi mogli dati neka jpénjenja npr. kalcifikacija i

depoziti kalcijuma u razlitim delovima organizma i poslegie promene u
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kardiovaskularnom sisten@® Yasui et al. ukazuju na na signifikantno visi skor
aortne kalcifikacije kod bolesnika sa urolitijazanpdnosu na zdrave ispitaniké?
Celik et al. pokazali su jasnu povezanost urofij@a véom westalogu mitralne
kalcifikacije!® Tu ubrajamo i nekoliko studija koje su pokazale emanost
nefrolitijaze i koronarne ateroskleroZ81mamo brojne studije koje su dokazale da
postoji povezanost kalkuloze urinarnog sistema sardi&vaskularnom
disfunkcijom??®

Postoji nekoliko mehanizama na koji dijabetesc¢aitina w@estalost nastanka
kalkuloze'*” Hronina hiperglikemija utie na pojavu inflamacije u epitelu koji se
nalazi u gastrointestinalnom traktu, a to dalje atbvdo poreméaja u ravnoteZzi
intestinalne flore i cirkulatornin odbrabenih meilzamna koji dalje dovode do
poremeaja u absorbciji oksalata poviSenog nivoa kalcipksealata i supersaturacije.
Alteracije epitela i njegove funkcije u gastrointtiealnom traktu i urinarnom traktu i
poremeaji apsorpcije i ekskrecije direktan su uzrok niaksauslova za nastanak
kalkuloze®® Hronitna glikozurija indukujeceste infekcije urinarnog trakta koje
mogu biti uzrokom nastanka urolitjaze. Zna se d#6l1 urinarne kalkuloze
predstavljaju struvitni kalkulusi koji su gtani od magnezijum amonijum fosfata
nastalog tokom infekcije delovanjem enzima ure&@ag@beticna nefropatija indukuje
glomerularnu disfunkcija koja vodi ka nastanku wualoza stvaranje kalkulusa.
Insulinska rezistencija veomagesto pominjana u kontekstu povezanosti dijabetesa i
urolitijaze. Insulinska rezistencija povezana$airenalnom produkcijom amonijuma
i promena u pH urina koji je veoma bitan za nasakalkuloze***3* Nekoliko
autora zastupa hipotezu da insulinska rezistemaieetabolEéki sindrom mogu biti
najzasluzniji i naje&i uzrok za razvoj dijabetesa i urolitijaz&.Liu i saradnici u
studiji iz 2015. godine dokazali su da postojedina povezanost izrde dijabetsa i
poviSenog rizika za nastanak urolitijaZ2.

U ovom istrazivanju 54 % bolesnika u Lithoclast gjru 38% ispitanika iz ESWL
grupe nije imalo praté komorbiditet. Vrlo slEno drugim studijama i u ovoj studiji na
prvom mestu po destalosti prai@h oboljnja nalazi se hipertenzija. Hipertenzigu j

imalo 26% ispitanika iz Lithoclast grupe i 38 %itgpika iz ESWL grupe. Dijabetes
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se nalazi na drugom mestu p&estalosti prai@h oboljnja u ovoj studiji i to sa 10 %
ucestalosti u Lithoclast grupi i 12 %&estalosti u ESWL grupi. Od drugih oboljenja
koji su zabelezeni kao pr&se obolenja u naSih ispitanika bile su sledolesti:
angina pectoris, aritmije, artritis, struma, pdéaonija. Nije bilo statistiki znaajne
razlike izmeiu grupa s obzirom na komorbiditet. U ovom istragjual9 ispitanika
(38%) Lithoclast grupe ¢ak 49 ispitanika (98%) ESWL grupe imalo je dijagmoz
kalkuloze bubrega, a 29 ispitanika (58%) u Lithetlgrupi i samo 1(2%) isptanika u
ESWL grupi dijagnozu kalkuloze uretera. U odnosuvneme koje je proteklo od
postavljanja dijagnoze urolitijaze do intervencije,42% ispitanika ESWL grupe to
vreme iznosilo je jednu godinu,12% njih je doSloingrvenciju u periodu od Sest
meseci od postavljene dijagnoze, a 21% u periadedne do tri godine, dok je 24%
ispitanika znalo za dijagnozu ureterolitijaze do#etri godine. U Lithoclast grupi, za
najveti procenat ispitanika, vreme od postavljanja digmpa do intervencije bilo je
duZe od tri godine, a 20% njih je dijagnozu uielte imalo jednu do tri godine
preoperativno. Vreme 0-6 meseci od postavljanjagtipze do intervencije imalo je
20 % ispitanika, a isti procenat ispitanika bia j@ grupi od 6-12 meseci. Osim po
vremenu od postavljanja dijagnoze urolitijaze denvencije u obe grupe (Lithoclast
I ESWL), ispitanici su bili podeljeni po grupamalszirom na vetiinu i lokalizaciju
kamena. Najv@ broj ispitanika u Lithoclast grupi (59%) imaokamen velkiine 10 -
15mm, a zatim slede 11% ispitanika s kamenoméweli> 15 mm, zatim 20%
ispitanika sa kamenom 10-15mm i 8% ispitanikaasé&nom vetiine < 5 mm. U
ESWL grupi, imali smo 58 % ispitanika sa kamenoniicuge 5-10 mm, 29%
ispitanika s kamenom veéine 10-15mm, 9% ispitanika imalo je kamen > 15mdn i
% ispitanika kamen veline 0-5 mm. Postojala je statidti znaajna razlika izméu
grupa u lokalizaciji kamena. U Lithoclast grupijdegia lokalizacija kamena bio je
uretercak u 54 % bolesnika (ukljen proksimalni i distalni ureter). U ESWL grupi,
98% bolesnika imalo je kalkulozu bubrega. PoStogjgovni cilj ove studije bio da se
utvrdi kvalitet zivota kod bolesnika sa urolitijanostatisttkom analizom pokusali
smo dobiti odgovor da li postoji korelacija duZimajanja bolesti, vetine kamena i

lokalizacije kamena s kvalitetom zivota u ovih lsvlka. Nakon statistke obrade
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podataka, zaklili smo da postoji zn&jna negativha i slaba korelacija iztoe
velicine kamena i kvaliteta Zivota u domenu drustvenogkéionisanja. Sto je
velicina kamena &, niZi je skor drusStvenog funkcionisanja. Bolesrsa nizim
skorom druStvenog funkcionisanja imaju  probleme obavljanju normalnih
drustvenih aktivnosti u porodici, sa prijateljimadrugim ljudima. Statistkom
analizom podataka ove studije (68 bolesnika salikd@jom kamena u bubregu i 32
u ureteru i beSici) utvrdili smo da SF 36 niZzosKloSiji kvalitet Zivota) imaju
bolesnici sa kalkulozom uretera u pdeaju sa bolesnicima sa kalkulozom bubrega,
osim u domenu mentalnog zdravlja gde je grupa hidass kalkulozom uretera
ostvarila visSi skor. Bolesnici sa kalkulozom bulaegSe su se Zzalili na prisustvo
nervoze, nespokoja, uznemirenosti i potiStenostiodnosu na bolesnike sa
kalkulozom uretera. Kada govorimo o ukupnom SF 3®rig bolesnici sa
kalkulozom uretera ostvaruju nizi SF 36 skor tj.ajm loSiji kvalitet Zivota od
bolesnika sa bubreZznom kalkulozom. Kalkuloza ueeter lokacija kamena koja
zn&ajnije utie na losiji kvalitet zivota u odnosu na kalkuldzubrega. Jedna od
nagegih komplikacija urolitijaze jeste opstrukcija. Kallkis je veomaesto uzrok
opstrukcije u urotraktu a veélna, lokalizacija kamena i anatomske karakteristike
urotrakta uticatce na stepen i zkdaj opstrukcije. Opstrukcija mozZe biti kompletna i
nekompletna. Prema intenzitetu, moze biti blagaedrge izrazena i jaka. Akutno
nastala opstrukcija moze dati burnu kiku sliku dok opstrukcija koja nastaje lagano
moze jedno vreme da bude neprimetna ili asimptdtaats) ovoj studiji od sto
bolesnika, dvadeset njih je imalo znake opstrukadjéo 18 (36%) bolesnika u
Lithoclast grupi i 2 (4%) u ESWL grupi. U naSentragivanju dobijeni podaci
ukazuju da je kod bolesnika sa opstrukcijom kao dmacijom kalkuloze mnogo
ceXe ratena URSL metoda dezintegracije kamena.

U samo jednom stiaju u studiji, zabelezena je dijagnoza bubreznéficigencije.

Vrlo cest pratilac kalkuloze jeste infekcija. Razvojwekdije kod kalkuloze doprinosi
staza urina i dilatacija urotrakta. Moze biti k&ki neprimetna i jasno klikki

izrazena infekcija urinarnog trakta koja moze imaitne oblike klinike slike od
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blago izrazenih simptoma infekcije do jasno ranwjesepse i multiorganske
disfunkcije.

Uobicajeno je da prilikom preoperativnog pregleda ba@sconesu na uvid
medicinsku dokumentaciju koja izdwe ostalog sadrzi i nalaz vrednosti broja
leukocita kao i urinokulturu. Sterilna urinokultusvakako je pozeljan nalaz, ali
postojale su situacije gde su bolesnici imali peait nalaz urinokulture, ali su zbog
hitnosti intervencije morali biti tretirani. U stijidod ukupnog broja ispitanika (njih
100), 16 bolesnika (32%) imali su pozitivan nalanakulture i to 8 bolesnika (16%)
u Lithoclast grupi i 8 bolesnika (16%) u ESWL grupNiaie&i nalaz u urinokulturi
bilo je prisustvo sledgh mikroorganizama: Enteroccoccus, Proteus, Pseadas) i
Klebsiella spp.

Urolitijaza je hronéno oboljenje sklono recidivima, pa se procenjuj@Eko pedeset
posto bolesnika ima recidiv bolesti u sléitiedeset godind®* Zbog hroniciteta
bolesti i¢estih recidiva ovi bolesnici su veorsesti posetioci uroloskih odelenja koji
u svojoj istoriji bolesti imaju razlite ve&t primenjene modalitete denja: dijetetske,
medikamentozme, a neretko i hirurSkeceme kalkuloze urotrakta zavisi u velikoj
meri 0 sastavu kamena, \@hi i lokalizaciji kamena kao 1 prisutnim
komorbiditetima*®*®> Modaliteti letenja urolitjaze mogu se podeliti na akutne,
definitivne 1 preventivne. Preventivni pristup ovommoblemu obuhvata edukaciju
bolesnika u cilju smanjenja faktora rizika uroliie. *** Medicinski tretman
urolitjaze podeljen je na dijetetski, farmakoloSkinedikamentozni tretman) i
hirurski. Sayer i saradnici zakfuju da je farmakoloski tretman urolitijaze
neophodan i indikovan u svim onim &hjevima kada bolesnik ne toleriSe ili je
refrakteran na primenjene dijetetske méfelUkoliko ni farmakoloski tretman nije
dao aekivane rezultate primenjuju se razni modalitetruiikog I€enja. U
poslednjinh dvadesetak godina hirurski tretman Kalkel se zn&jno izmenio tj.
transformisao od invazivnih tehnika sa dugim pan@a hospitalizacije |
rekonvalescencije bolesnika u minimalno invaziveleike dezintegracije kamena sa
kratkim ili ,no time“ vremenom hospitalizacije i gena kratkim periodom oporavka.

Sada je zastupljenost ,otvorene” hirurgije veomdama ukupnom skoru uroloskih
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intervencija na polju urolitjaze. Ona je danasasmp zamenjena sa dve minimalno
invazivhe tehnike ESWL i URSL. lako danas postojej klinicki vodi¢i za
modalitete |éenja urolitijaze, svedoci smo da danas i@majih joS uvek postoje
brojne diskrepanc€®*® Izbor metode za kojdéemo se opredeliti (ESWL/URSL)
zavisi od velkéine kamena, lokalizacije kamena, prethodne istodjelitijaze,
habitusa bolesnika i prethodnih hirurskih tretmaiaoskovi le€enja (hirurskog
modaliteta) danas imaju vaznu ulogu u klkaj praksi. Postoji nemali broj kliskih
studija koje su se bavile komparacijom troSkova afiteta I€enja i njihovim
uticajem na izbor metodedenja. Veliki broj studija favorizuje URSL metoduda
ekonomski isplativiju u odnosu na ESWL metodu. WUdgt Francesca i autora
prednost je data ureterorenoskopiji u odnosu na E&Wtodu sa obrazloZzenjem da
je jeftinija i efikasnija metoda ¢enja kamena uretefd’ Validan instrument u
proceni efikasnosti nekog modalitetacdaja svakako je i statisfakcija pacijenta
primenjenom metodom denja. U prospektivnoj randomiziranoj studiji Pelshe
saradnika kod bolesnika sa kalkulozom uretera tazusu pokazali kompletnu
statisfakciju bolesnika u URSL grupi u odnosu n&o7Statisfakcije bolesnika u
ESWL grupi. Nasuprot tome u istrazivanju Pearlsaradnika statisfakcija bolesnika
primenjenim metodom &enja bila je viSa u ESWL grupi bolesnika u odnosu n
URLS grupu. Priméno je da studije iz ove oblastiémeom pokazuju divergentne
trendove kada je &eo statisfakciji bolesnika primenjenom metodom desgracije
kamena, Sto ukazuje na potrebu pronalazenja vispkaifinih upitnika za procenu
kvaliteta Zivota bolesnika sa urolitijazdifiSvakako, najvazniji ciljf ESWL i URSL
metode léenja kalkuloze je dezintegracija kalkulusa. Preimaditerature moze se
zakljwiti da je svaka od ove dve metode ako se primeavam polju indikacija
podjednako efikasna. Postoje studije o efikasnkei 5to je istraZivanje Peshela i
saradnika kao i studija Van Savage i saradnika sojuporduju¢i ove dve metode
zakljuwéili da su bolesnici kod kojih je primenjena ESWL toda dezintegracije
kamenace&e zahtevali ponovni tretman zbog nepotpune deziatgg kamena te je
ova metoda imala manju efikasnost u odnosu na UR8Ilodu. U meta-analizi koja

je obuhvatila 9422 bolesnika, efikasnost ESWL metizaiosila je 85% u odnosu na
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89% za URSL metodtf® Studije su ukazale da bi prednost URSL metodenosul
na ESWL bila i u kréem operativnom vremenu kod ove metode. PrednostLURS
metode uiena je i u pogledu fertilnosti. Nisu ¢eni nezeljeni efekti ESWL metode
na zenske reproduktivhe organe, ali je zato u gtAddressena utdeno da dolazi
do promena u spermogramu neposredno nakon ESWLmePe se viaju u
normalne vrednosti do tri meseca nakon interven@je istih rezultata dosli su i
Martinez i Portillo*? Cinjenica je da bolesnici kod kojih se primenjuje VIS
metoda dezintegracije kalkulusa imaju duze vrenspekicije radijaciji u odnosu na
bolesnike sa URSL. S anestezioloSkog aspekta holesa ESWL metodom
uobitajeno zahtevaju analgosedaciju dok se URSL izvwodislovima opste ili
regionalne anestezije. Procenat komplikacija kojegun nastati kao posledica
primenjenog modaliteta éenja podjednak je za oba modaliteta. ESWL metoda je
mnogim medicinskim institucijama joS uvek procedimdora za léenje kalkuloze
urinarnog trakta. Mnoge studije su potvrdile efik@ast i sigurnost ove metode u
letenju kalkuloze.****** Smatra se da ESWL metoda ima veoma nizak procenat
komplikacija Sto je jedan od razloga zaSto je omfexe kori¥ena metoda za
lecenje kalkuloze urotrakta, ali treba ukazati da @esti studije u kojima su
objavljene komplikacije ove metod&. Ureterorenoskopija je postala veoma
popularna i gestala minimalno invazivha metod&daja kalkuloze. MoZe se izvoditi
u dijagnosttke i terapeutske svrhe. Naga indikacija za njenu primenu je prisustvo
kamena u urotraktu. Ona je pored ESWL metode jedhaajpopularnijin i n&ese
primenjivanih metoda tenja urolitijaze'*® Autori koji su zagovornici ESWL
metode kazu da je efikasna, neinvazivha metodaskamprocentom komplikacija
koja se uoliajeno izvodi u analgosedaciji. Autori koji su ktéri ESWL metode
kazu da je njena najye mana Sto veomaesto zahteva ponovni tretman zbog
neadekvatne dezintegracije kalkulusa. ZagovorniBiSU metode kazu da je to
veoma efikasna minimalno invazivha metoda aka jeikama iskusnog urologa koja
ima bolju efikasnost u dezintegraciji kamena i bajatisfakciju bolesnika u odnosu
na ESWL metodu. Zato, kada se opredeljujemo za htediecenja urolitijaze uvek

bi trebalo imati na umu da svaki modalitet ima svioidikacije, prednosti i limitacije
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i da odluka o terapijskoj opciji mora biti doneSendividualno za svakog bolesnika.
Svaki bolesnik treba da bude informisan da postagiciti modaliteti l&enja, o
njihovim prednostima i manama. Treba misliti i oaktetu Zivota bolesnika jer
kvalitet zivota bolesnika u danaSnje vreme post®atralno pitanje efikasnosti
modaliteta léenja. Jedno od najéd dostigndéa minimalno invazivnih metoda
le¢enja jeste i krée vreme hospitalizacije. Za razliku od otvorenihtoda l&€enja
kalkuloze gde je period hospitalizacije bio duZbkiavreme oporavka i véanja
obavljanju svakodnevnih zivotnih aktivnosti, kod LR metode i ESWL metode
vreme hospitalizacije je kratko, a bolesnik se athom vremenskom periodu veau
normalno funkcionisanje. U naSem istrazivanju:igpitanike u ESWL grupe vreme
hospitalizacije bilo je samo jedan dan dok za Ldthst grupu to vreme iznosi dva
dana. Postojala je statidti znatajna razlika izméu grupa tj. ESWL grupa imala je
signifikantno duze vreme hospitalizacije od Lithastigrupe.

Sigurno jedno od najneprijatnijin iskustava zak®gabolesnika sa urolitijazom jeste
prisustvo bola. Renalnu koliku bolesnici opisujw ka@ajgore iskustvo bola koje su
doziveli u svom Zivotu. Zbog toga kao Sto j& veceno i u uvodu istrazivanja, taj
problem je prepoznat i od Evropske Asocijacije ogal i u svim njihovim
protokolima kao prvi korak u reSavanju problemalitijaze navodi se terapija bola
ovih bolesnika. Kao Sto je ¥eeceno, osnova bola kod renalne kolike je opstrukcija
urinarnog sistema i protoka urina koji dovodi dov@@nog pritiska u urinarnom
traktu, koji dalje vodi do spazma glatkih nd& spazma uretera paamja
peristaltike i pritiska u urinarnom traktu. Spazglatke muskulature urinarnog trakta
osnovni je mehanizam nastanka bola, a on j&eprgpovéanjem senzitivnosti
bolesnika za bdt"*® Bolesnici opisuju renalnu koliku kao najjamoguwi bol,
"neizdrziv bol" koji su ikada osetift®**° | u naSem istraZivanju bol je bio
najzastupljeniji simptom urolotijaze kod ispitanika obe grupe&ak 90 % bolesnika
prijavljivalo je postojanje bola razitog intenziteta. Kada govorimo o intenzitetu
bola, bol smo podelili na slab, umeren, jak i neizd lako neizdrziv bola u stvari
jeste bol jakog intenziteta mi smo izdvojili ovajtiket kao samostalan jer smo tokom

istrazivanja imali grupu bolesnika koji su ideéntb opisivali ovaj bol koji se javljao
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za vreme renalne kolike kao neizdrziv¢ijma VAS skali od 10. Kada smo pitali
ispitanike da nam opiSu intenzitet bola dobili sslede€e rezultate: u Lithoclast
grupi, oStar bol imalo je 22% bolesnika, pulsitajol 4 % ispitanika, Zatebol 8.9
% , probadajéi bol 31 % ispitanika, peckaju6.7%, tup 35.6% i cepajull .1 %
ispitanika. Za ESWL grupu rezultati su sléidel6.7% ispitanika opisalo je bol kao
oStar, 6.7% kao pulsiraiy 26.7 kao probadadu bol,31.1% ispitanika imalo je tup
bol i 20 % cepajéi. MoZe se ré da je u Lithoclast grupi naj¢e deo ispitanika
opisao svoj bola kao tup ili probadé&jaok su ispitanici iz ESWL grupe se tege
zalili na oStar bol. Velika \na bolesnika uzimala je lekove za terapiju boka % u
Lithoclast grupi i 88% ispitanika u ESWL grupi. Ne&a grupa lekova koje su
bolesnici uzimali bila je grupa nesteroidnih arftamatornih lekova (NSAID), a
sledili su spazmolitici pa opijati. Ovo je u sklada istrazivanjima u svetu gde se
NSAID grupa lekova i dalje nalazi na prvom mestd&ae radi o terapiji bola kod
urolitjaze. Na drugom mestu u naSoj populacijilaza se spazmolitici, a tek na
trecem mestu opijati Sto nije u skladu sa preporukapraksom u literaturi. Odgovor
je mozda ucinjenici da u naSoj sredini joS uvek nema dovoljedukacije
stanovniStva i zdravstvenih radnika za primenu at@jj verovatno Sto joS uvek u
visokom procentu postoji izraZzena opiofobija. Golzasaradnici su pretragom
literature nasli 482 sttma rada od kojih su izdvoijili 138 radova koji sl lsavili
bolom i njegovom terapijortt! Prema njma terapijski pristupi kod renalne kolike
bola kod urolitijaze priino su ujedn&eni bez obzira na geografsku Siriftf, NSAID
sami ili u kombinaciji sa opioidima n#&e su primenivani lekoi? U studijama
koje su se bavile merenjem efekata izt lekova na bol kod urolitijaze NSAID
imali su isti efekat na smenjenje bola poput o@oiRazlika je zabeleZzena samo u
brzini nastupa dejstva gde opijati imaju prednoat NSAID. U meta-analizi
Holdigata i saradnika dokazano je da su osobedwjedovno uzimale NSAID imale
bolju kontrolu bola manje mdmine i povrganja ** U randomiziranoj studiji
Phillipsa i saradnika posmatran je efekat lekacmelda na bol kod akutne renalne
kolike. Dokazano je da celecoxib ¢&i na smanjenje bola, ali ne podstipasazu

kalkulusa kroz urinarni trakf®>Cohen i saradnici su u njihovom pt@vanju studija
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koje su se bavile bolom i primenom NSAID lekovalpakli da nema signifikantne
razlike u efikasnosti iznde dva leka diklofenaka i ketorolak&’. Labanaris i
saradnici posmatrali su sklonost bolesnika ka lawjar tokom i posle ESWL metode
ako su u terapiji bola preoperativno uzimali NSAlIDisu nasli zn&ajnu korelaciju
izmediu te dve pojave. Larkin i saradnici radili su komgmju intramuskularne
primene ketorolaca i meperidina i zakiju da je ketorolac imao bolji efekat u
odnosu na meperidift’ Lafrance sa saradnicima uradio je studiju kor@agpotrebe
NSAID za terapiju bola kod urolitijaze i razvojaldvezne insuficijencije i doSao do
zakljwka da su COX | inhibitori lekovi sa manje rizika zazvoj bubrezne
insuficijencije nego COX Il inhibitori. Dakle, lekokao Sto su diklofenak, ibuprofen,
naproxen i ketorolac su lekovi sa malim rizikom zestanak bubrezne
insuficijencije’®® Postoje studije koje su se bavile efektom Trammaal smanjenje
bola kod renalne kolike. Hazhir i saradnici. zadlj su u studiji sa tramadolom da
tramadol mozZe da bude efektivan za renalnu kolikudozi od 100 mg
intramuskularnd™ U studiji Salameha i saradnika zakgmo je da tramadol treba
da bude alternativni lek u slaju renalne kolike kada kod pacijenta postoje
kontraindikacije za primenu diklofenaka. Tramadel mokazao kao lek koji daje
dobru kontrolu bola kod renalne kolik&® Paracetamol je lekoji je efikasan i
siguran analgetik sa mnogo manje nezeljenih nuspojava r¢gAID. Neki od
autora ispitivali su efikasnost ovog leka na padrapije bola kod urolitijaze. Bektas
sa saradnicima komparirao je efekte paracetamularfina u terapiji renalne kolike i
zakljwio da je efekat paracetamola mnogo bolji sa mnogmjennuzpojava nego
morfin.! Iste rezultate dobio je i Lee sa saradniciffddko govorimo o prisustvu
bola postoperativno kod bolesnika u ovoj studijgtog zn&ajna razlika u odnosu na
preoperativni nalaz. Mnogo maniji broj ispitanikale grupe se Zalilo na prisustvo
bola a osim po ¢estalosti bol je bio i mnogo manjeg intenzitetabe grupe. Najvise
ispitanika u obe grupe u postoperativhom periodalonje bol slabog ili umerenog
intenziteta. Statistkom analizom utvrdili smo da postoji korelacija ptama bola i

skora SF 36 tj. kvaliteta Zivota bolesnika. Statikst analiza podataka pokazala je da
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Sto je véi intenzitet bola to je manji skor SF 36 tj. kit zivota bolesnika. Jasno je
dokazano da bol direktno &é na kvalitet zivota bolesnika sa urolitijazom.

| u naSem istrazivanju ureterorenoskopska litoijap8JRSL) i ESWL predstavljaju
efikasne i bezbedne metode wderju kalkuloze bubrega zbog veoma niske
ucestalosti postoperativnih komplikacija. Postoperaii nismo imali znéajnijih
komplikacija u studiji. Kod ukupno 16 % ispitanikeobe grupe (u svakoj grupi po 8
% ispitanika) imali smo prisustvo infekcije koju enmreSavali medikamentozno,
primenom antibiotika. Kada govorimo o efikasnostieterorenoskopska litotripsija
imala je veéi procenat uspesnosti od ESWL metode. U ESWL gpagtojalo je 19
ispitanika (38%) koji su na kontrolnom pregledu limleamen koji nije u celosti
dezintegrisan tj. postojali su rezidualni fragmeédimena za razliku kod Lithoclast
grupe gde je taj broj bio nizi (Sest ispitanikadst®jala je statistki znatajna razlika

u odnosu na efikasnost metode u korist ureterokaps&e metode. Postoje studije
koje ukazuju na uticaj urolitijaze na kvalitet Zigmavih bolesnika, ali je veoma malo
studija koje ispituju uticaj urolitjaze na pojavdepresije. U studiji Angella i
saradnika dokazana je signifikantno¢aewestalost depresije kod bolesnika sa
urolitijazom®® Johnson i saradnici nedavno su objavili rezulisii@Zivanja koje je
dokazalo povezanost i #& westalost depresije kod bolesnika sa benignom
hiperplazijom prostate u odnosu na zdravu popwdtij Ucestalost depresije u
zdravoj populaciji prema naj¥em broju autora iznosi od 2% do 158%1°°Ovo
istrazivanje pokazalo je ¥e westalost depresije kod naSih bolesnika i ona iznosi
27% Sto je veoma o rezultatima koje je dobio Angell i saradnici.j\&i broj
bolesnika iz ovog istrazivanja imalo je simptomada depresije. Nije bilo bolesnika
sa teZzim oblicima depresije.

Do nedavno, postojalo je svega nekoliko studijeeks) se bavile kvalitetom Zivota
bolesnika sa urolitijazom. Ispitivanje kvalitetav@ia u urologiji zapteto je 1992.
godine, nakon Sto je Ameka UroloSka Asocijacija dala preporuku da se u
istrazivanja u urologiji uvrste i upitnici za ispinje kivaliteta zivota bolesnika. U
prvo vreme, ispitivanja su obuhvatila bolesnikeobaljenjima prostate i malignim

bolestima prostate dok je kvalitet zivota bolesnia urolitjazom i dalje bio
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neistrazen s veoma malo studija iz te obld&fiPregledom literature $& se utisak
da najvéi broj autora kada analizira i procenjuje kvalitgtota pojedinca, analizira
njegovu funkcionalnu sposobnost, stepen i kval#etijalne interakcije, psitko
blagostanje, somatske senzacije i zadovoljstvotdimd® Veéina autora smatra da
iako je objektivna procena zdravlja vrlo vaznazdeavljem uslovljen kvalitet Zivota
isto tako treba da bude vazna i subjektivha pro@mavlja samog bolesnika kao i
njegova @ekivanja u toku samogdenja i u vezi ishoda ¢enja. Jedan od najtezih
zadataka kod merenja kvaliteta zivota jeste pitemfe svake komponente i domena
zdravlja u kvantitativne vrednosti. U cilju pob@ljga efikasnosti merenja doslo je do
razvoja instrumenata merenja kvaliteta zivota pjtnika za merenje kvaliteta zivota
kojima merimo svako podée kvaliteta Zivota postavljafii specificha pitanja koja
se mogu sazeti u dve osnovne mere: mere psitkdigi stanja i mera percepcije
ose&anjal® Jedan od nag&e primenjivanih upitnika je SF 36 upitnik za ispéthje
kvaliteta Zivota. U poslednjih nekoliko godina deao je viSe studija u kojima je
koriSten taj upitnik. Ovaj upitnik kord&n je i u studiji. Donally i saradnika koja se
bavila ispitivanjem kvaliteta Zivota bolesnika kidijih je prisutna urolitijaza>**°®
Devet studija koje su obuhvatile 1570 bolesnikausalitjazom takae su kao

6. 168189y nasem

instrument za merenje kvaliteta Zivota Koristileitoigz SF 3
ispitivanju za procenu kvaliteta zivota korisino SF 36 upitnik jer se ovaj upitnik
u brojnim studijama pokazao kao psihometrijski rasfan put merenja kvaliteta
zivota®® Nakon statistike obrade SF 36 upitnika, preoperativno u naseitiviapju
doSli smo do zakligka da bolesnici sa urolitjazom u obe grupe imajoasjen
kvalitet zivota u gotovo svim dimenzijama ili donma zdravlja. Naréito nizak
skor ostvarili su u domeni figkog funkcionisanja gde je ostvaren i najnizi skér
36 upitnika preoperativno u Lithoclast grupi kogastatistiki znatajno razlikovala u
nizem skoru SF upitnika u odnosu na bolesnike ESyipe. To zn& da su
bolesnici koji su pripadali Lithoclast grupi u pmitu pre intervencije imali mnogo
viSe problema na poslu i u obavljanju dnevnih aldsti zbog loSeg fizkog
zdravlja. Nizi skor zabeleZen je i u sléne dimenzijama zdravlja: telesni bol, opSte

zdravlje, vitalnost, emocionalna uloga i mentalmvaxlje. Signifikantna statista
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razlika u SF 36 skoru preoperativno, izinedve grupe, dokazana je i u domenu
mentalnog zdravlja gde je ESWL grupa imala viSirsB& 36 upitnika u odnosu na
Lithoclast grupu tj. bolesnici iz te grupe mnogonjeasu se Zalili na prisustvo
os&aja nervoze i depresije. Kada govorimo o uticajulatibeta I€enja urolitijaze na
kvalitet Zivota ispitanika postoperativho, moza&s da ne postoji veliki broj studija
koje se bave ovom problematikom a rezultati tihdgéusu raznoliki i ponekad
konfliktni. Zaklju¢ak je da, i pored raznih modalitetacdaja urolitijaze i visoke
efikasnosti tih metoda joS uvek postoji potrebalaiim ispitivanjima u ovoj oblasti
kako bi se poboljSali postoperativni rezultati owiodaliteta i kvalitet Zivota
bolesnika 8®. U nasem istraZivanju, stati$tom analizom SF 36 upitnika koji su
ispitanici uradili jedan mesec fjetiri nedelje postoperativnho dokazali smo statksti
znaajnu razliku u odnosu na kvalitet zivota bolesnpa@stoperativno iznd dve
grupe bolesnika (metodecknja urolitijaze) i to u nekoliko dimenzija zdraal]
Ureterorenoskopska litotripsija je pokazala sta#stznaajnu razliku - visi skor SF
36 upitnika (bolji kvalitet zivota) u odnosu na E&Wnetodu i to u sledém
dimenzijama zdravlja: fizko funkcionisanje, uloga figkog funkcionisanja, telesni
bol vitalnost, socijalno funkcionisanje i mentalndravlje. U svakodnevnoj klitkoj
praksi rekli bismo da su bolesnici kojima je deaa ureterorenoskopska litotripsija
postoperativno imali manja ogr&enja u izvdenju fizickih aktivnosti, manje
problema na poslu ili drugim aktivhostima zbogdkag zdravlja, smanjenje telesnog
bola, manje problema u socijalnom funkcionisanjogzlemocionalnih i ekonomskih
problema. Bili su vitalniji, manje nervozni i depreni za razliku od bolesnika u
ESWL grupi koji su¢ak u nekim domenama imali i blago smanjenje SF K8as
(negativan uticaj na zdravlje, vitalnosi, socijalfumkcionisanje i u domeni uloge
fizickog funkcionisanja. Izrazito visoku statéti znatajnu razliku u viSem skoru
(boljem kvalitetu zivota ) Lithoclast grupa je oatifa u tri domena zdravlja: figko
funkcionisanje, socijalno funkcionisanje i telebni. Ovo istrazivanje pokazalo je da
je ureterorenoskopska litotripsija kao modalitéelga urolitijaze mnogo efikasnija i
bolja metoda léenja koja ima pozitivniji uticaj na kvalitet Zivotaolesnika posle

intervencije u odnosu na ESWL metodteeja.
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6. ZAKLJU CCI

Bolesnici sa urolitjazom zbog hroniciteta bolestiaju smanjen kvalitet

Zivota u svim domenima zdravlja.

Bolesnici sa urolitijazom imaju ¢a westalost depresije koja je dege

blagog intenziteta

Postoji povezanost bola i kvaliteta Zivota boleandla urolitjazom. Va

intenzitet bola za posledicu ima smanjen kvalitedta bolesnika

Ureterorenoskopska litotripsija (URSL) i ekstrakamrgna litotripsija
udarnim talasima (ESWL) predstavljaju efikasne rlim@ine metode u
le¢cenju kalkuloze bubrega zbog veoma niskestialosti postoperativnih

komplikacija i poboljSanja kvaliteta Zivota boldsaipostoperativno

Ureterorenoskopska litotripsija (Lithoclast metoga) modalitet léenja
urolitijaze koji postoperativho daje mnogo boljezukate i znaajnije
poboljSanje kvaliteta Zivota u odnosu na ESWL metBdmenjeni
modaliteti I€enja urolitijaze nemaju uticaj na pojavu i simptotdepresije
postoperativno.

Procena kvaliteta zivota preko ra&#iih dimenzija zivota i zdravlja dobar

je put za evaluaciju modalitetaténja u klintkoj praksi. .
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SKRACENICE KORIS CENE U RADU

ESWL = Extracorporeal shockwave lithotripsy
URSL = Ureterorenoscopic lithotripsy

PCNL = Percutaneous nephrolithotripsy

ASA = American Society of Anesthesiologist
BMI = Body Mass Index

MMS = Mini Mental Scale

MOCA = Montreal cognitive assessment

BDI = Beck depression inventory

RTG = Rentgen

CT = Komjuterizovana tomografija

NSAIL = Nesteroidn antiinflamatorni lekovi
TIRF = Transmukozni brzooslobaju¢i i delujuci fentanil
cAMP = Ciklicki adenozin monofosfat

TNF = Tumor nekrotizirajéi faktor

Qo L = Quality of life

SF 36= Upitnik RAND Korporacije SF 36

PF = Physical Functioning

RP = Role limitation due to physicoproblems

BP = Body pain
GH = General health
VT = Vitality

SF = Social functioning

RE =Role emotional

MH = Mental health

VAS = Visuelno analogna skala

EAU = European Association of Urology
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