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UVOD

Kamen u mokraćnim putevima je jedno od najče
šćih i najranije opisanih patoloških stawa u 
humanoj medicini. U industrijski razvijenim 
područjima ovaj problem se javqa kod 1.500-2.000 
osoba na milion stanovnika. Smatra se da 5% žena 
i 12% muškaraca može tokom svog života očeki
vati bar jednu renoureternu koliku. Kod stanov
nika razvijenih evropskih država čak 97% kal
kulusa je locirano u bubregu i ureteru, a samo 3% 
u mokraćnoj bešici. Od svih osoba s urolitija
zom 59% ima kamen uretera koji je u 75% sluča
jeva lociran u ilijačnom i pelvičnom delu ure
tera [1]. Kamen uretera se u većini slučajeva mo
že izbaciti spontano, osim asperitan-kamena i 
kamena većeg od 7 mm u prečniku. Ovakav kamen 
ugrožava bubreg razvojem urostaze, infekcije i 
anurije ukoliko je opstruiran jedini funkcio
nalni bubreg [2].

Praksa i podaci iz literature su pokazali da 
se ekstrakorporalna litotripsija udarnim ta
lasima (ESWL) može smatrati primarnim pri
stupom u lečewu kamena lumbalnog dela uretera 
[3, 4]. S druge strane, prema većini podataka iz 
literature, endoskopska litotripsija se poka
zala efikasnijom u lečewu pelvičnih i ilijač
nih kamenova [5-8]. Međutim, lokalizacija kame
na i razlika u efikasnosti dezintegracije ni
su jedini faktori koji utiču na izbor primar
ne metode lečewa. 

CIQ RADA

Ciq rada je bio da se ispita pojava komplika
cija nakon primene različitih metoda dezin
tegracije kamena uretera i utvrdi da li razli
ka u učestalosti ovih komplikacija može ima
ti uticaja na izbor primarnog pristupa u leče
wu kamenu uretera.

METODE RADA

Prospektivna jednogodišwa multicentrična stu
dija je obuhvatila 260 ispitanika sa kamenovi
ma lociranim duž celog uretera. Bolesnici su 
svrstani u dve grupe: prvu je činilo 120 ispita
nika lečenih primenom ESWL, a drugu 140 ispi
tanika lečenih endoskopski, balističkom lito
tripsijom (Lithoclast®). Na kontrolni pregled se 
javilo 108 ispitanika prve grupe i 138 ispita
nika druge grupe. U prvoj grupi bolesnika dezin
tegracija kamena uretera je izvođena na Institu
tu za urologiju i nefrologiju Kliničkog centra 
Srbije u Beogradu pomoću aparata Lithostar (Sie
mens). Ovu grupu činili su 74 muškarca prosečne 
starosti od 51,2 godine (25-77 godina) i 46 žena 
prosečne starosti od 49,7 godina (18-80 godina). 
U istom periodu u Centru za urologiju Klinič
ko-bolničkog centra „Zvezdara” u Beogradu pri
menom endoskopske (intrakorporalne) balistič
ke litotripsije (Swiss Lithoclast®; EMS) lečeno je 
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140 bolesnika s kalkulozom uretera. Ovu grupu su či
nili 88 muškaraca prosečne starosti od 49,3 godine 
(17-81 godine) i 52 žene prosečne starosti od 49,4 go
dine (13-81 godine). Endoskopska kontrola je vršena 
pomoću Volfovog (Wolf) rigidnog ureterorenoskopa 
kalibra 7,5 Ch pri vrhu, kalibra radnog kanala od 5 
Ch i dužine radnog dela od 400 mm.

Indikacije za izvođewe ESWL i litotripsiju li
toklastom postavqane su, pre svega, na osnovu indika
cija za aktivno lečewe kamena u ureteru (kamen preč
nika većeg od 7 mm s malom verovatnoćom spontanog 
izbacivawa ili izostanak spontane eliminacije ka
mena bilo koje veličine u periodu dužem od 30 dana 
od prve renoureteralne kolike). Svim ispitanici
ma su uzeti anamnestički podaci, a zatim su obavqe
ni klinički pregled i standardni dijagnostički po
stupci: laboratorijske analize, rendgenski nativni 
snimak i ehosonogram urotrakta star do mesec dana, 
intravenska urografija stara do šest meseci, a po 
potrebi i nefrostomografija ili retrogradna ure
teropijelografija.

 Sve intervencije su kod ispitanika prve grupe 
izvedene bez anestezije, ali s premedikacijom koja se 
sastojala od intramuskularne primene jakog analge
tika (tramadol-hlorida i benzodiazepina). Kod is
pitanika druge grupe dezintegracija kamena je izvo
đena pod intravenskom analgosedacijom, kombinova
wem midazolama i meperidina, a u retkim slučajevi
ma je dodavan i propofol.

Слика 2. Интравенски урограм: инклавирани камен величине 6×5 mm пелвичног дела левог уретера
Figure 2. Intravenous urogram: impacted 6×5 mm left pelvic ureteric stone
A – контраст не испуњава уретер дистално од камена; B – леви бубрег је у израженој стази, а уретер у лумбалном делу дилатиран и коленасто пресавијен 
као последица дуготрајне опструкције
A – abscense of contrast visualization distal of stone; B – marked left hydronephrosis and dilatation and kinking of lumbar ureter due to prolonged obstruction

Слика 1. Ехосонограм уротракта: стаза десног бубрега изазвана 
инклавираним и крупним каменом (пречника 21 mm) лумбалног 
уретера
Figure 1. Urinary tract echosonogram: marked right hydronephro-
sis caused by impacted and bulky (21 mm in diameter) lumbar ure-
teric stone

Efikasnost dezintegracije kamena je procewiva
na na osnovu nalaza kontrolnog rendgenskog nativnog 
snimka i ultrazvučnog pregleda urotrakta nakon 10-
14 dana i tri meseca nakon litotripsije, a kod bole
snika druge grupe neposredno nakon intervencije ili 
sledećeg dana, te nakon tri meseca. Po potrebi su vr
šeni i vanredni kontrolni pregledi. Uspeh je defi
nisan odsustvom delova kamena na kontrolnom radi
ogramu urotrakta do tri meseca nakon litotripsije. 
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Delimičnim uspehom se smatrala zastupqenost delova 
kamena mawih od ukupne mase kamena i nakon tri me
seca od litotripsije, dok se neuspehom smatrala ne
promewena veličina (površina) kamena u odnosu na 
nalaz pre litotripsije.

Pojava komplikacija utvrđivana je uzimawem anam
neze, kliničkim i pregledom sedimenta urina i uri
nokulture, rendgenskim nativnim snimkom i ehoso
nogramom urotrakta, a po potrebi i drugim dijagno
stičkim postupcima (urografijom).

Kamen je proglašavan inklaviranim na osnovu sle
dećih dijagnostičkih kriterijuma:
•	 istorije bolesti – izostanak spontanog izbaciva

wa kamena u periodu dužem od 30 dana;
•	 ehosonograma – održavawe staze na bubregu uprkos 

prestanku simptoma ili duže od 14 dana od prvih 
simptoma, postojawe redukcije (fibroze) parenhi
ma bubrega (Slika 1);

•	 intravenskog urograma – izostanak migracije ka
mena na sukcesivnim rendgenskim nativnim snim
cima urotrakta, hipofunkcija ili afunkcija bu
brega, kontrastno sredstvo primeweno intraven
ski ili preko nefrostome ne ispuwava ureter dis
talno od kamena (Slika 2A), izražene zastojne pro
mene sabirnog sistema; dilatiran, izdužen ureter 
s izraženim krivinama (Slika 2B);

•	 endoskopskog nalaza – u drugoj grupi bolesnika ma
nifestovao se edemom ureternog orificijuma kod 
inklaviranog kamena u intramuralnom delu urete
ra i edemom mukoze uretera oko kamena i distalno 
od wega, koji predstavqa patološkoanatomski sup
strat koji dovodi do radiografskih manifestaci
ja opisanih na slikama 2A i 2B.
Kako bi se izbegao razvoj komplikacija, kod svih 

bolesnika su poštovane kontraindikacije za izvođe
we lečewa. U prvoj grupi ispitanika to su bili pore
mećaji hemostaze, nelečena infekcija, teške opstruk
tivne anomalije uretera distalno od kamena, gravi
ditet, ekstremna gojaznost, teški deformiteti kič
menog stuba s konkavitetom na strani litotripsije i 
hipofunkcija bubrega težeg stepena, a u drugoj grupi 
ispitanika stenoze uretre i sklerotičan vrat beši
ke, koji onemogućavaju ulaz ureteroskopa u mokraćnu 
bešiku i abdukcije zgloba kuka.

U statističkoj obradi podataka primewene su de
skriptivne i analitičke metode, aritmetička sredi
na (X), mere varijabiliteta i standardna devijaci
ja (SD), dok je značajnost razlika procewivana χ2-te
stom, testom tačne verovatnoće (p) i sume rangova (Z).

REZULTATI

Raspodela broja bolesnika prema lokalizaciji kame
na prikazana je u tabeli 1. Kod najvećeg broja bolesni
ka – 108 (90,0%) iz prve i 115 (82,1%) iz druge grupe – 
utvrđen je solitaran kamen uretera, dok su kod 25 is
pitanika (17,9%) prve i 16 ispitanika (10,0%) druge 
grupe zabeleženi multipli kalkulusi. Kod osam bo
lesnika prve grupe ovi kalkulusi su bili locirani 

u istom segmentu uretera, dok su se kod četiri bole
snika nalazili u različitim segmentima uretera. U 
drugoj grupi su se kod 21 ispitanika nalazili u istom 
segmentu uretera, a kod četiri u različitim segmen
tima (kombinovana lokalizacija). Razlika u lokali
zaciji kamena u ureteru između dve grupe bolesni
ka nije bila statistički značajna (χ2=0,538 i p>0,05; 
χ2=0,000 i p>0,05).

Inklavirani kamen i dužina kliničkog razvoja 
kamena u ureteru zabeležena je kod 108 bolesnika pr
ve i svih 140 bolesnika druge grupe (Tabela 2). Sta
tistička analiza nije pokazala statistički značajnu 
razliku u broju inklaviranih kamenova uretera izme
đu posmatranih grupa ispitanika (χ2=0,868; p>0,05). 
Analiza podataka iz tabele 3 je pokazala da je u prvoj 
grupi bolesnika bilo statistički visoko značajno 
više slučajeva s kliničkom evolucijom dugom 30 i 
više dana (χ2=47,989; p<0,01). Kamenovi uretera kli
ničke evolucije duge 30 i više dana su visoko stati
stički značajno bili češće inklavirani i kod bo
lesnika lečenih primenom ESWL (Z=3,072; p<0,01) i 
kod bolesnika lečenih litoklastom (Z=4,592; p<0,01).

Podaci iz tabele 4 pokazuju da između dve grupe is
pitanika nema statistički značajne razlike u broju 

Табела 1. Локализација камена у уретеру
Table 1. Ureteral stone localisation

Локализација камена
Stone localisation

Број болесника
Number of patients

I група
1st group

II група
2nd group

Лумбална /  Lumbar 97 (80.8%) 37 (26.4%)
Илијачна / Iliac 7 (5.8%) 26 (18.6%)
Пелвична / Pelvic 12 (10.0%) 73 (52.1%)
Комбинована / Combined 4 (3.3%) 4 (2.9%)
Укупно / Total 120 (100.0%) 140 (100.0%)

Табела 2. Инклавираност камена уретера
Table 2. Ureteral stone impaction

Инклавиран камен
Impacted stone

Број болесника
Number of patients

I група
1st group

II група
2nd group

Не / No 48 (44.4%) 54 (38.6%)
Да / Yes 60 (55.6%) 86 (61.4%)
Укупно / Total 108 (100.0%) 140 (100.0%)

Табела 3. Дужина клиничке еволуције камена уретера
Table 3. Ureteral stone clinical history

Дужина клиничке  
еволуције (дани)
Clinical history (days)

Број болесника
Number of patients

I група
1st group

II група
2nd group

<30 19 (17.6%) 86 (61.4%)
≥30 89 (82.4%) 54 (38.6%)
Укупно / Total 108 (100.0%) 140 (100.0%)

Табела 4. Површина камена уретера
Table 4. Ureteral stone surface

Површина камена (mm2)
Stone surface (mm2)

Број болесника
Number of patients

I група
1st group

II група
2nd group

<100 76 (72.4%) 113 (80.7%)
>100 29 (27.6%) 27 (19.3%)
Укупно / Total 108 (100.0%) 140 (100.0%)
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kamenova površine veće od 100 mm2 (χ2=2,363; p>0,05). 
Kod ispitanika prve grupe površina kamena je u pro
seku bila 88,1 mm2 (16-650 mm2), a u 27,6% slučajeva 
veća od 100 mm2. Kod ispitanika druge grupe povr
šina kamena je u proseku bila 73,7 mm2 (9-400 mm2), 
a u 19,3% slučajeva veća od 100 mm2. Hemijski sastav 
kamena bolesnika obe grupe bio je gotovo identičan.

U tabeli 5 su prikazane vrste komplikacija i wi
hova učestalost. U prvoj grupi komplikacije su zabe
ležene kod 59,3% bolesnika. Najčešća komplikaci
ja bila je opstrukcija uretera delovima kamena: kod 
38,5% ispitanika sa solitarnim ili najviše tri kal
kulusa, a kod još četiri ispitanika (3,8%) tzv. stein 
strasse kalkulozom od kojih su dva slučaja bila nekom
plikovana, a dva slučaja komplikovana opstruktiv
nom oligoanurijom. Lakše komplikacije, poput re
noureterne kolike izazvane delovima kamena u ure
teru i urinarne infekcije praćene febrilnošću, le
čene su konzervativno, dok su teže komplikacije po
sle ESWL kamena uretera, zabeležene kod tri bole
snika (2,7%), zahtevale primenu dodatnih interven
cija. Kod jednog bolesnika (0,9%) dijagnostikovana 
je urosepsa, a bolesnik je lečen antibiotskim leko
vima i postavqena mu je perkutana nefrostoma i op
struktivna oligoanurija usled stein strasse fragmena
ta kamena, dok je kod dva bolesnika (1,9%) hitno iz
vedena litotripsija litoklastom i zatim postavqen 
tzv. double-J kateter. Tokom izvođewa istraživawa u 
prvoj grupi ispitanika nije zabeležen nijedan slu
čaj rupture bubrega ili retroperitoneumskog hema
toma. Sve komplikacije su bile rane, tj. zabeležene u 
prvih 10-14 dana posle lečewa (pri prvom kontrol
nom pregledu), a lečene su konzervativno – analgeti
cima, antipireticima i antibioticima. Kod jednog 
bolesnika sa dugogodišwom hipertenzijom je 12 ča
sova nakon intervencije zabeležena hipertenzivna 

kriza, koja se po parenteralno primewenoj antihi
pertenzivnoj terapiji odmah povukla. Na prvom kon
trolnom pregledu, uz dotadašwu antihipertenzivnu 
terapiju, ispitanik je imao normalan krvni priti
sak. Ožiqna stenoza uretera na mestu dejstva udarnih 
talasa, kao kasna komplikacija ESWL, kod ovih ispi
tanika nije zabeležena.

Najčešća komplikacija nakon litotripsije kod is
pitanika druge grupe takođe je bila opstrukcija ure
tera na strani litotripsije zbog edema, eksorijacija 
i denudacija mukoze nastalim tokom rada, a znatno re
đe delovima kamena. Nekomplikovana stein strasse kal
kuloza je uočena na kontrolnom rendgenskom nativ
nom snimku koji je urađen dan nakon endoskopske li
totripsije krupnog kamena uretera uz intraoperaci
ono postavqeni double-J kateter kod jednog bolesnika 
(0,7%), a lečena je ponovnim izvođewem endoskopskog 
tretmana. Urinarna infekcija je bila češća kod is
pitanika druge (17,3%) nego prve grupe (14,3%). Tran
smuralne perforacije i avulzije uretera tokom izvo
đewa ove studije nisu zabeležene. Sve komplikaci
je posle dezintegracije kamena uretera su se u drugoj 
grupi bolesnika javqale neposredno po intervenciji, 
tokom we ili u prvih 14 dana, ali su bile lakše pri
rode, te su lečene konzervativno, kao i kod bolesni
ka prve grupe. Teže komplikacije, poput opstruktiv
ne anurije, avulzije uretera i urosepse, i kasne kom
plikacije, kao što su ožiqne stenoze uretera i ure
teralnog orificijuma, tokom istraživawa nisu za
pažene kod bolesnika druge grupe.

Kod po jednog ispitanika s uvećanom prostatom u 
obe grupe zabeležena je potpuna retencija urina na
kon intervencije. Kod bolesnika prve grupe retencija 
urina je bila izazvana zaglavqenim krupnijim delom 
kamena u zadwoj uretri, a rešena je repozicijom dela 
i wegovom endoskopskom dezintegracijom u mokrać
noj bešici. Razvoju urinarne retencije bolesnika iz 
druge grupe najverovatnije su doprineli edem zadwe 
uretre i dejstvo diprivana, budući da je bolesnik do
tada već patio od nepotpune retencije urina izazvane 
uvećanom prostatom. Kod ovog bolesnika je veoma po
dignut vrat bešike onemogućio ulazak ureteroreno
skopa u ureter, te je urađen TUR prostate, nakon čega 
je kamen uretera uspešno dezintegrisan litoklastom.

Dezintegracija kamena lociranog u pelvičnom i 
ilijačnom delu uretera litoklastom se pokazala viso
ko statistički značajno uspešnijom od primene ESWL 
(p=4,72×10-4; p<0,01, odnosno χ2=35,282; p<0,01) [9]. S 
druge strane, nije bilo statistički značajne razlike 

Табела 5. Компликације након дезинтеграције камена уретера
Table 5. Complications after uretral stone disintegration

Компликације
Complications

Број болесника
Number of patients

I група
1st group

II група
2nd group

Нису забележене
Not observed 40.7% 58.0%

Опструкција уретера 
деловима камена
Ureteral stone obstruction

38.5% 23.3%

Некомпликована stein strasse 
калкулоза
Noncomplicated stein strasse 
calculosis

1.9% 0.75

Опструткивна олигоанурија
Obstructive oligoanuria 1.9% -

Уринарна инфекција
Urinary infection 14.3% 17.3%

Уросепса
Urosepsis 0.9% -

Хипертензивна криза
Hypertensive crisis 0.9% -

Потпуна ретенција урина
Complete urinary retention 0.9% 0.7%

Укупно
Total 100.0% 100.0%

Табела 6. Разлика у учесталости компликација након дезинтегра
ције камена уретера применом ESWL и литокласта
Table 6. Complication rate difference after ESWL and Lithoclast ure-
teral stone disintegration

Компликације
Complications

Број болесника
Number of patients

I група
1st group

II група
2nd group

Укупно
Total

Не / No 44 (40.7%) 80 (58.0%) 124 (50.4%)
Да / Yes 64 (59.3%) 58 (42.0%) 122 (49.6%)
Укупно / Total 108 (100.0%) 138 (100.0%) 246 (100.0%)
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u broju uspešno dezintegrisanih lumbalnih ureter
nih kamenova između dve navedene metode (χ2=0,235; 
p>0,05), osim kamenova krupnijih od 100 mm2, koji su 
statistički značajno efikasnije lečeni endoskop
skom metodom (c2=4,045; p<0,05) [9].

U prvoj grupi bolesnika su nakon dezintegraci
je kamena uretera bile statistički visoko značaj
no češće zabeležene komplikacije (χ2=7,195; p<0,01; 
Tabela 6). Statistička analiza podataka prikazanih 
u tabeli 7 pokazala je da postoji statistički značaj
na razlika u incidenciji komplikacija nakon lito
tripsije litoklastom u odnosu na lokalizaciju kame
na (χ2=8,582; p<0,05). Komplikacije su, prema rezulta
tima post hoc testova, bile i statistički visoko zna
čajno češće nakon dezintegracije kamena lumbalnog 
dela uretera (χ2=8,411; p<0,01; Tabela 8). Zastupqenost 
inklaviranog kamena u ureteru je statistički značaj
no povećavala učestalost komplikacija kod bolesni
ka prve grupe (χ2=3,926; p<0,05; Tabela 9).

DISKUSIJA

Uvođewe ESWL i endoskopskih metoda dezintegracije 
kamena u kliničku praksu u posledwih 20 godina dva
desetog veka dovelo je do revolucije u lečewu kamena 
uretera. Dezintegracija kamena u ureteru putem eks
trakorporalno generisanih udarnih talasa usmere
nih na wegovu površinu ili direktna primena raz
ličitih vidova energije endoskopskim putem pred

Табела 8. Утицај локализације камена у уретеру на учесталост 
компликација након дезинтеграције код испитаника друге групе 
(таблица контигенције 2×2)
Table 8. Influence of ureteral stone localization on complication rate 
in the 2nd group of patients (table of contigations 2×2)

Компликације
Complications

Лумбална 
локализација

Lumbar 
localisation

Остале 
локализације

Other 
localisations

Укупно
Total

Не / No 14 (37.8%) 66 (62.2%) 80 (65.3%)
Да / Yes 23 (62.2%) 35 (37.8%) 58 (34.7%)
Укупно / Total 37 (100.0%) 101 (100.0%) 138 (100.0%)

Табела 9. Утицај инклавираности камена уретера на учесталост 
компликација код испитаника прве групе
Table 9. Influence of stone impaction on complication rate in the 1st 
group of patients

Компликације
Complications

Инклавиран камен
Impacted stone Укупно

TotalНе
No

Да
Yes

Не / No 25 (51.0%) 19 (32.2%) 44 (40.7%)
Да / Yes 24 (49.0%) 40 (67.8%) 64 (59.3%)
Укупно / Total 49 (100.0%) 59 (100.0%) 108 (100.0%)

Табела 7. Утицај локализације камена у уретеру на учесталост компликација након дезинтеграције код испитаника друге групе 
(таблица контигенције 4×2)
Table 7. Influence of ureteral stone localisation on complication rate in the 2nd group of patients (table of contigations 4×2)

Компликације
Complications

Локализација камена / Stone localisation
Укупно

Total
Лумбална

Lumbar
Илијачна

Iliac
Пелвична

Pelvic
Комбинована 

Combined
Не / No 14 (37.8%) 16 (64.0%) 47 (65.3%) 3 (75.0%) 80 (58.0%)
Да / Yes 23 (62.2%) 9 (36.0%) 25 (34.7%) 1 (25.0%) 58 ( 42.0%)
Укупно / Total 37 (100.0%) 25 (100.0%) 72 (100.%) 4 (100.0%) 138 (100.0%)

stavqaju najmawe invazivan način lečewa. Predno
sti ovih metoda su mnoge: mogućnost wihovog izvo
đewa u ambulantnim uslovima, izvođewa procedure 
u analgeziji, odnosno analgosedaciji, retke kompli
kacije tokom i posle operacije i brz oporavak bole
snika i wegov povratak svakodnevnim aktivnostima, 
čime se troškovi lečewa svode na najmawu meru. Zbog 
težwe ka što efikasnijem i racionalnijem pristupu 
pri izboru načina lečewa, i danas se postavqa pita
we metode primarnog izbora.

Kupeli (Kupeli) i saradnici [10] smatraju da pri 
izboru primarne metode dezintegracije kamena ure
tera treba u obzir uzeti i broj dodatnih seansi i in
tervencija nakon litotripsije, kao i stopu morbi
diteta posle operacije i troškove lečewa, a sličnog 
su stanovišta i Graso (Grasso) i saradnici [11]. Na
še istraživawe je takođe zamišqeno tako da se sta
tističkom analizom razlika u učestalosti kompli
kacija posle litotripsije ispita da li i ovi para
metri imaju uticaja na izbor primarnog terapijskog 
pristupa kamenu uretera.

S obzirom na to da je uspešnost dezintegracije ka
mena lociranog u lumbalnom delu uretera slična kod 
primene obe metode, dosadašwi stav da se ovi kame
novi primarno tretiraju primenom ESWL zasnovan je 
na mawoj učestalosti komplikacija u poređewu s en
doskopskim pristupom [12, 13]. Ovakav stav se može 
potvrditi i nalazima iz literature, prema kojima se 
učestalost i težina komplikacija posle endoskop
skih metoda dezintegracije povećavaju što je kamen 
lumbalnog uretera lociran više [13]. S druge strane, 
Bendhak (Bendhack) i saradnici [14] su tokom lečewa 
inklaviranog ureternog kamena novim multilajn li
totriptorom (Siemens) otkrili i dva slučaja perire
nalnog hematoma posle ESWL inklaviranog kamena u 
proksimalnom delu lumbalnog uretera i na osnovu toga 
doneli zakqučak da pri primeni ESWL postupka kod 
kojih udarni talasi prolaze kroz parenhim bubrega 
do kamena intervencije treba raditi s mawim napo
nom generatora. U našem istraživawu je ustanovqe
na statistički značajna razlika u incidenciji kom
plikacija nakon litotripsije litoklastom u odnosu 
na lokalizaciju kamena (p<0,05). S druge strane, lo
kalizacija i broj kamenova u ureteru nisu statistič
ki značajno uticali na učestalost komplikacija kod 
bolesnika prve grupe (χ2=3,280; p>0,05) [9]. Kompli
kacije su, prema rezultatima post hoc testova, bile i 
statistički visoko značajno češće nakon dezintegra
cije kamena lumbalnog dela uretera (p<0,01). Poređe
wem ilijačnih, pelvičnih i kombinovano lociranih 
kamenova uretera s kamenovima ostalih lokalizacija 
nije se došlo do statistički značajnih razlika u in
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cidenciji komplikacija nakon dezintegracije u od
nosu na lokalizaciju kamena (p>0,05) [9].

Iako je učestalost komplikacija posle primene 
ESWL, prema većini podataka iz literature, mawa u 
odnosu na primenu endoskopske metode, navodi se da 
primarno lečewe inklaviranog kamena pomoću ESWL 
nosi rizik od nastanka komplikacija, te da bi inkla
viran kamen, čak i u lumbalnom delu uretera, zbog to
ga trebalo primarno lečiti endoskopski. Tako Jama
uči (Yamauchi) i saradnici [15] smatraju da je nakon 
neuspele ili delimično uspešne dezintegracije ka
mena uretera pomoću ESWL u prvoj seansi litotrip
siju najboqe dovršiti endoskopskim putem, a ne do
datnim ESWL tretmanima. Autori ovakav stav brane 
time tako što navode da je utvrđeno da su ponavqane 
ESWL seanse kamena uretera (naročito inklaviranog 
i udruženog s urinarnom infekcijom pre lečewa) do
vodile znatno češće do razvoja stenoze uretera na me
stu gde se nalazio kamen, nego ako se nakon prve seanse 
ESWL odmah pristupilo transureternoj litotripsi
ji. Li (Lee) sa saradnici [12] takođe ukazuju na to da 
ESWL ne bi trebalo da bude primarna metoda lečewa 
kamenova u gorwoj trećini uretera ukoliko su veći 
od 1,5 cm u prečniku i udruženi s jakom hidronefro
zom. U ovom radu nije bilo statistički značajne raz
like u efikasnosti dezintegracije kamena lumbalnog 
dela uretera između ESWL i ureteroskopskih metoda. 
Izuzetak su kamenovi prečnika većeg od 1,5 cm, ko
ji su sa značajno mawom efikasnošću lečeni ekstra
korporalno u odnosu na ureteroskopski pristup tek 
kad je kamen bio udružen s većim stepenom impakti
ranosti i hidronefroze. Osim toga, pomenuti auto
ri napomiwu da bi razliku u učestalosti komplika
cija trebalo uzeti u obzir pri izboru primarne me
tode lečewa kamena u ureteru.

U našoj studiji je kamen uretera bio procentual
no češće inklaviran, međutim, statističkom ana
lizom se nije došlo do značajne razlike u broju in
klaviranih kamenova uretera između bolesnika dve 
grupe (χ2=0,868; p>0,05). Diskrepancija u procen
tu kamenova kliničke evolucije duge 30 i više da
na u prvoj grupi ispitanika je posledica dužeg če
kawa bolesnika na zakazanu intervenciju. Postoja
we inklaviranog kamena uretera je u našem radu sta
tistički značajno povećavalo učestalost komplika
cija u prvoj grupi bolesnika (p<0,05) u odnosu na od
sustvo statistički značajnog uticaja inklavirano
sti kamena na učestalost komplikacija u drugoj gru
pi (χ2=0,097; p>0,05) [9].

Podaci iz literature govore u prilog tome da je na
stanak komplikacija tokom i posle intrakorporal
ne dezintegracije najčešće uzrokovan samim uretero
renoskopom, a ne dejstvom litoklasta, koji se u odno
su na druge vrste litotriptora, kao i svi balistički 

litotriptori, pokazao najbezbednijim [16, 17]. San
ta-Kruz (Santa-Cruz) i saradnici [18] su ispitujući 
dejstvo različitih litotriptora na modelu sviwskog 
uretera dokazali da je litoklastom nemoguće izazva
ti perforaciju ni nakon šest minuta kontinuiranog 
dejstva na zid uretera pod maksimalnom snagom gene
ratora. S druge strane, najveća učestalost perfora
cija uretera je zabeležena kod elektrohidrauličnih 
litotriptora i Ho:YAG lasera [18]. Ni u našim slu
čajevima nije zabeležena nijedna komplikacija to
kom operacije koja bi mogla biti pripisana direkt
nom dejstvu litoklasta.

Endoskopska dezintegracija s tawim polurigidnim 
ureteroskopima se pokazala bezbednijom nego s kon
vencionalnim rigidnim ureteroskopima [19]. Kod 
bolesnika lečenih širokim ureteroskopom zabele
ženo je pet perforacija i jedna avulzija uretera, dok 
kod bolesnika lečenih tankim ureteroskopom nije 
zabeležena nijedna veća komplikacija, kao ni u gru
pi ispitanika koji su lečeni endoskopskom metodom.

Odavno je poznato da svaka endoskopska manipula
cija u urotraktu nosi rizik od razvoja bolničke in
fekcije. Postoje, međutim, podaci koji otkrivaju da 
se korišćewem sofisticiranijih endoskopskih in
strumenata učestalost bolničkih infekcija može 
značajno smawiti [19]. Kod ispitanika našeg istra
živawa je posle dezintegracije kamena u ureteru li
toklastom u nalazu urinokulture češće zabeležena 
urinarna infekcija nego nakon primene ESWL.

Učestalost komplikacija se nakon ESWL može 
smawiti korišćewem aparata visokog Klejmanovog 
(Clayman) skora i aparata s mogućnošću dvostrukog 
(i rendgenskog i ultrazvučnog) navođewa udarnih ta
lasa. Tako je Gadar (Ghaddar) [20] pomoću litotrip
tora EDAP LT02 uspešno dezintegrisao 98% ureter
nih kalkulusa s relativno niskim procentom kom
plikacija (0,43% opstruktivnih pijelonefritisa i 
6,1% kolika bubrega).

ZAKQUČAK

Endoskopska dezintegracija kamena uretera pomoću 
“Swiss” Lithoclast se, imajući u vidu razliku u efikasno
sti i učestalosti komplikacija, može smatrati pri
marnim terapijskim postupkom kod kamena lociranog 
u pelvičnom i ilijačnom delu uretera, kao i kod kame
na u lumbalnom delu uretera većeg od 100 mm2. ESWL 
se, s druge strane, zbog mawe učestalosti komplikaci
ja nakon intervencije, može smatrati primarnom op
cijom u lečewu svakog kamena lumbalnog dela uretera 
(izuzev krupnijeg od 100 mm2), iako statistički zna
čajne razlike u efikasnosti dezintegracije u odnosu 
na endoskopsku metodu nema.



SERBIAN ARCHIVES OF MEDICINE 265

Slobodan RADULOVIĆ
Kliničko odeljenje urologije, Kliničko-bolnički centar „Zvezdara”, Dimitrija Tucovića 161, 11000 Beograd, Srbija 
Tel.: +381 (0)11 3810 298; Email: uroboban@ptt.rs

LITERATURA

1.	 Hesse A, Tiselius HG, Jahnen A. Preface to the first and second 
edition. In: Hesse A, Tiselius HG, Jahnen A, editors. Urinary Stones: 
Diagnosis, Treatment and Prevention of Recurrence. 2nd revised 
and enlarged edition. Basel: Karger; 2002. p.8-9.

2.	 Marković V. Ureterolitijaza. In: Davidović M. editor. Urologija 
– hirurgija mokraćnih organa. Beograd: Novinsko-izdavačka 
ustanova, Službeni list SRJ; 1997. p.679-91.

3.	 Netto Junior N, Claro JF, Ferreira U, Lemos GC. Lumbar ureteric 
stones: which is the best treatment? Urology. 1991; 38(5):443-6.

4.	 Zanetti G, Seveso M, Montanari E, Guarneri A, Rovera F, Trinchieri A. 
Extracorporeal shock wave lithotripsy in the treatment of ureteral 
lithiasis: methodological controversies and therapeutic efficacy. 
Arch Ital Urol Androl. 1996; 68(4):277-82.

5.	 Mijan Ortiz JL, Gutierrez Tejero F, Lopez Carmona F, Nogueras 
Ocana M, Arrabal Martin M, Zuluaga Gomez A. Distal ureteral 
lithiasis. ESWL versus ambulatory URS. Arch Esp Urol. 2001; 
54(9):983-7.

6.	 Kasmaoui EH, Ghadouane M, Jira H, Alami M, Ouhbi Y, Abbar M. 
Treatment of ureteral calculi with rigid ureteroscopy. Report of 67 
cases. Ann Urol. 2001; 35(4):207-9.

7.	 Park H, Park M, Park T. Two-year experience with ureteral stones: 
extracorporeal shockwave lithotripsy vs. ureteroscopic 
manipulation. J Endourol. 1998; 12(6):501-4.

8.	 Ghalayini IF, Al-Ghazo MA, Khader YS. Extracorporeal shockwave 
lithotripsy versus ureteroscopy for distal ureteris calculi: efficacy 
and patient satisfaction. International Braz J Urol. 2000; 
32(6):656-67.

9.	 Radulović S. Kamen uretera: različiti oblici litotripsije u lečenju 
kamena uretera [magistarska teza]. Beograd: Medicinski fakultet 
Univerziteta u Beogradu; 2006. p.54.

10.	 Kupeli B, Biri H, Hisen K, Onaran M, Alkibay T, Karaoghan U, et al. 
Treatment of ureteral stones: comparison of extracorporeal shock 
wave lithotripsy and endourologic alternatives. Eur Urol. 1998; 
34(6):474-9.

11.	 Grasso M, Beaghler M, Loisides P. The case for primary endoscopic 
management of upper urinary tract calculi: cost and outcome 
assessment of 112 primary ureteral calculi. Urology. 1995; 
45(3):372-6.

12.	 Lee YH, Tsai JY, Jiaan BP, Wu T, Yu CC. Prospective randomized trial 
comparing shock wave lithotripsy and ureteroscopic lithotripsy for 
management of large upper third ureteral stones. Urology. 2006; 
67(3):480-4.

13.	 Martin X, Ndoye A, Konan PG, Feitosa Tajra LC, Gelet A, Dawahra M, 
et al. Des dangers de l’urétéroscopie à l’étage lombaire: à propos de 
4 cas d’avulsion de l’uretère. Progrès en Urologie. 1998; 8:358-62.

14.	 Bendhack ML, Grimm MO, Ackermann R, Vogeli T. Primary 
treatment of ureteral stones by new multiline lithotripter. J 
Endourol. 1999; 13(5):339-42.

15.	 Yamauchi T, Tsukamoto T, Mori Y, Sugiyama K, Fujioka T. Ureteral 
stricture after ESWL for ureteral calculi. Nippon Hinyokika Gakkai 
Zasshi. 2003; 94(1):8-14.

16.	 Naqvi SA, Khaliq M, Zafar MN, Rizvi SA. Pneumatic lithotripsy: a new 
modality for treatment of ureteric stones. J Pak Med Assoc. 1995; 
45(1):9-11.

17.	 Denstedt JD, Eberwein PM, Singh RR. The Swiss Lithoclast: a new 
device for intracorporeal lithotripsy. J Urol. 1992; 148(3 Pt 
2):1088-90.

18.	 Santa-Cruz RW, Leveillee RJ, Krongrad A. Ex vivo comparison of four 
Lithotripters commonly used in the ureter: what does it take to 
perforate? J Endourol. 1998; 12(5):417-22.

19.	 Francesca F, Scattoni V, Nava L, Pompa P, Grasso M, Rigatti P. Failures 
and complications of transurethral ureteroscopy in 297 cases: 
conventional rigid instruments vs small caliber semirigid 
ureteroscopes. Eur Urol. 1995; 28(2):112-5.

20.	 Ghaddar Y. In situ treatment of a series of 1690 ureteral stones by 
EDAP-LT02 extracorporeal shock-wave lithotripsy. Prog Urol. 2002; 
12(4):597-603.

SUMMARY 
Introduction Localization of ureteric stones and difference in 
disintegration success are the most important factors in deter-
mining the first treatment approach for ureteric stones.
Objective The aim of our study was to evaluate the difference 
in complication rate between different ureteric stone litho-
tripsy modalities.
Methods Two hundred sixty patients with ureteric stones were 
analyzed in a prospective bicentric study that lasted 1 year. The 
patients were divided into two groups: I – 120 patients who 
underwent ESWL (extracorporeal shockwave lithotripsy) treat-
ment and II – 140 patients who were treated endoscopically 
with ballistic lithotripsy.
Results Ureteroscopic lithotripsy of all pelvic and iliac stones 
was significantly more successful comparing to ESWL, while 
lumbar ureteric stone treatment with ureteroscopic litho-
tripsy was not significantly more successful than ESWL, except 
for lumbar stones larger than 100mm2 that were significantly 
better treated endoscopically. In the I group complications 

after lithotripsy were recorded in 64 (59.3%) and in the II group 
in 58 (42.0%) patients, meaning that complications were statis-
tically significantly more frequent in the I than in the II group. 
In the II group complications were significantly more often 
recorded after treatment of proximal comparing to ureteric 
stones of other localizations, while in the I group complica-
tions were significantly more often detected after treatment 
of impacted stones than in the II group.
Conclusion Being significantly successful comparing to ESWL, 
ureteric stone treatment with ureteroscopic lithotripsy should 
be considered as the first therapeutic option for all, especially 
impacted stones located in the iliac and pelvic ureteric portion. 
In spite of absent statistical difference in the success rate, ESWL 
should be chosen as the first treatment option in all cases of 
lumbar ureteric stones due to lower complication rate except 
for stones larger than 100mm2 that should be primarily treated 
endoscopically.
Keywords: ESWL; ureteroscopy; lithotripsy; ureteric stones; 
complications
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