Ovisnost sastava bubreznih kamenaca o zivotnoj dobi
i spolu bolesnika lijecenih na Zavodu za urologiju
Osijek

Curdija, Dunja

Master's thesis / Diplomski rad
2016

Degree Grantor / Ustanova koja je dodijelila akademski / strucni stupanj: Josip Juraj
Strossmayer University of Osijek, Faculty of Medicine / SveuciliSte Josipa Jurja
Strossmayera u Osijeku, Medicinski fakultet

Permanent link / Trajna poveznica: https://ur.nsk.hr/ur:nbn:hr:152:446863

Rights / Prava: In copyright /Zasti¢eno autorskim pravom.

Download date / Datum preuzimanja: 2024-05-19

Repository / Repozitorij:

Repository of the Faculty of Medicine Osijek

aodar

DIGITALNI AKADEMSKI ARHIVI I REPOZITORLII

zir.nsk.hr


https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:152:446863
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
https://repozitorij.mefos.hr
https://zir.nsk.hr/islandora/object/mefos:178
https://repozitorij.unios.hr/islandora/object/mefos:178
https://dabar.srce.hr/islandora/object/mefos:178

SVEUCILISTE JOSIPA JURJA STROSSMAYERA U OSIJEKU
MEDICINSKI FAKULTET U OSIJEKU

Studij medicine

Dunja Curéija

OVISNOST SASTAVA BUBREZNIH
KAMENACA O ZIVOTNOJ DOBI I
SPOLU BOLESNIKA LIJECENIH NA
ZAVODU ZA UROLOGIJU KBC OSIJEK

Diplomski rad

Osijek, 2016.






SVEUCILISTE JOSIPA JURJA STROSSMAYERA U OSIJEKU
MEDICINSKI FAKULTET U OSIJEKU

Studij medicine

Dunja Cur¢ija

OVISNOST SASTAVA BUBREZNIH
KAMENACA O ZIVOTNOJ DOBI I
SPOLU BOLESNIKA LIJECENIH NA
ZAVODU ZA UROLOGIJU KBC OSIJEK

Diplomski rad

Osijek, 2016.



Ovaj je rad izraden u Klini¢kom bolni¢kom centru Osijek, Zavodu za urologiju te Zavodu za

klini¢ku laboratorijsku dijagnostiku
Mentor: prof. dr. sc. Josip Gali¢

Rad ima: 27 listova i 11 tablica



ZAHVALA

Zahvaljujem se prije svega svojoj MAJCI koja me je poticala u odabiru studija koji sam
zeljela bez obzira na sve prepreke te joj se Zelim zahvaliti na bezuvjetnoj ljubavi i na tome sto
je bila i jos uvijek je najjaci vjetar u moja leda, na koju god da stranu krenem.

Nadalje, zahvaljujem se mentoru prof. dr. sc. Josipu Gali¢u na strpljenju, vodstvu i izuzetnoj
suradnji tijekom izrade ovog diplomskog rada.

Takoder se Zelim zahvaliti doc. dr. sc. Vatroslavu Seri¢u na pomoci u prikuplianju podataka i
literature.

Posebno se zahvaljujem prof. Kristini Kralik na pomoci pri statistickoj obradi podataka.

Zahvaljujem se ostatku obitelji te mojim dragim prijateljima na podrsci i razumijevanju
iskazanom tijekom mog studiranja.

Na kraju, zahvaljujem i svojim kolegama s fakulteta u Rijeci i Osijeku $to su svojim
prisustvom uljepsali moje studentsko razdoblje.

Velika HVALA svimal



SADRZAJ

POPIS KRATICA ettt b ettt e ab e be e ab e e be e et e e naeeenes 1
LLUWVOD ettt 1
1.1.Stvaranje bubreznih KameNACA ..........cciuiiiiiiiiiiie i 1
1.2.Vrste bubreZnih Kamenaca..........coiuiiiiiiiiiiie it 2
1.2. 2. AN0rganski KAMENCH .........oouiiiiiiriiiiii it 3
1.2.2.0rgansKi KAMENCT ......ccuviuiiieieiieiie ettt 3

1.3 KINICKA SIIKA ... .eeiiiieeiiie ettt sttt et et e e st e e st e e e snte e e snaeeesneeeesnneeenneens 4
1.4.DIJagN0Za 1 HJECEIMIE c.vevveveveitiiiieiiesieie e st sttt ettt ettt e et bbb beeneeneeneas 5
2. CILJEVI ISTRAZIVANJA ......oooviiiiiiiieieeiseeisasesssessssssssssss s ssssss s ssssesns 7
3. ASPITANICT I METODE ... 8
3L USEIOJ STUTIJE. ..ttt bbbttt bbbt e s 8
BL2LISPITANICE .ttt b bbbttt bbbt 8
BLBIMIBLOUE ...t bbb bbbt 8
3.4, StatiStiCKE METOAE .. .eiiuviiiiiiii ettt e b e et ee e ree e 9
A REZULT AT ettt b e et re e e anns 10
0. RASPRAV A ettt ettt be e 16
6. ZAKLIUCAK ....ooooiiiiiiiiiieeiesie st 20
ToSAZETAK ...t 21
8. SUMMALRY ...tttk ettt e b bttt e s hr e et e e s et et e e nan e e neennre s 22
0. LITERATURA ettt b ettt b e e e bt e st e e beesaneabeesnneas 23
10. ZIVOTOPIS ......oooooiioiiiiieiee ettt 26



POPIS KRATICA

CT - kompjuterizirana tomografija

ESWL - ekstrakorpolarna litotripsija udarnim valovima (eng. extracorporeal shock wave

lithotripsy)

FTIR - infracrvena spektroskopija s Fourierovom transformacijom (eng. Fourier transform

infrared spectroscopy)

KBC - Klinic¢ki bolni¢ki centar
COM - kalcij-oksalat monohidrat
COD - kalcij-oksalat dihidrat

HAP - kalcij-hidroksikarbonat apatit

BMI - indeks tjelesne mase (eng. body mass index)



1. Uvod

1. UvOD

Nefrolitijaza je bolest kamenaca koji se stvaraju u sabirnim tubulima, ¢aSicama i nakapnici
(1). Mokraéni kamenci su tre¢a naj¢e$c¢a bolest mokra¢nog sustava, nakon uroinfekcija i
bolesti prostate. Ce$ée su jednostrani, a mogu dovesti do zastoja mokraée, hidronefroze, upale
okolnog parenhima ili kroni¢nog pijelonefritis (2). Najstariji kamenci nadeni su u mokra¢nom
mjehuru egipatske mumije iz 4800. godine pr. Krista (3). U proslosti su bili uéestaliji kamenci
mokra¢nog mjehura, dok danas, osobito u razvijenim zemljama, prevladavaju bubrezni
kamenci (1). Bubrezni kamenci se javljaju u oko 5 % populacije (4). Prevalencija bolesti je u
porastu u cijelom svijetu, a zahvacena populacija je sve mlada (5). Na pojavu i ucestalost
kamenaca mogu utjecati nutritivni, geoloski, klimatski i rasni ¢imbenici (6). To¢an uzrok u
veéini slucajeva nije identificiran upravo zato S§to je stvaranje kamenaca kompleksan,
multifaktorijalan proces koji ovisi o0 mnogo ¢imbenika (7). Kada se jednom formira kamenac,
vjerojatnost da ¢e se javiti drugi u roku od 5 do 7 godina priblizno je 50 %. Incidencija je
kamenaca veéa u bolesnika s anatomskim abnormalnostima mokracnog sustava (4).
Ucestalost bolesti, njezine komplikacije 1 sklonost recidivima upucuju na vaznost problema
nefrolitijaze u populaciji (1). Epidemioloske studije prosirile su naSe znanje o stvaranju
kamenaca, a rezultati dobiveni tim studijama mogu se primijeniti u klinickom djelovanju s

ciljem smanjenja rizika stvaranja bubreznih kamenaca (8).
1.1. Stvaranje bubreznih kamenaca

Kamenci nastaju zbog poremecaja fizikalno-kemijske ravnoteze u radu bubrega (3). U
procesu stvaranja kamenaca glavnu ulogu imaju prezasi¢enost mokrace, poremecaji
kristalizacije i retencija kristalnih Cestica u kanalnom sustavu bubrega (7). Kada dode do
prezasic¢enosti mokraée i iscrpljivanja mehanizama koji sprjecavaju Kristalizaciju, nastaju
pogodni uvjeti za stvaranje kristala, a njihovom agregacijom nastaju kamenci (3). Bubrezni
kamenci gradeni su od brojnih sitnih kristala koji su obi¢no slijepljeni zajedno s organskim
materijalom. Formiranje Kkristala u bubregu normalna je i bezopasna pojava pod uvjetom da se

izlu¢uju mokrac¢om (9).

Prvi korak u nastanku kamenaca je stvaranje jezgre koja moze biti gradena od istovrsnih
kristala, kao i kamenac, ili od kristala razli¢ite vrste (10). Jezgre mogu nastati mehanizmima

homogene ili heterogene nukleacije. Homogena se nukleacija dogada kod vrlo visokih
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prezasi¢enja, a heterogena se odvija kod niskih prezasi¢enosti. Jezgra se moze stvoriti oko
organskog matriksa, mukoproteina, bakterija, oSteCenog epitela ili stani¢nog detritusa (7).
Kristalizacija Cestica i rast kamenca nastaju u otopinama u kojima je koncentracija tvari koje
¢ine kamenac veca od produkta njihove topivosti. Taj proces ovisi i o mokraénom pH,
aktivnosti iona i inhibitora ili stimulatora kristalizacije. Normalna je mokra¢a gotovo uvijek
prezasi¢ena otopina kalcijeva oksalata u fazi metastabilnosti pa ne nastaje spontana
kristalizacija. U bolesnika s kamencima izlucuju se dodatne koli¢ine kalcijeva oksalata, pa se
prezasi¢ena otopina priblizava tocki u kojoj zapocinje spontano stvaranje kristalizacijskih
jezgara. Kad se te jezgre jednom pojave, one se povecavaju procesom rasta kristala ili

agregacijom nakupine Kristala iste vrste.

Mokra¢éni pH utjee na proces kristalizacije jer djeluje na topivost i ionski sastav tvari koje
¢ine kamence. Kamenci gradeni od mokraéne kiseline stvaraju se u mokraci ¢iji je pH manji
od 5,5. Visok mokra¢ni pH pogoduje nastanku fosfatnih kamenaca, ¢ak i onda kada mokrac¢a

nije zasi¢ena njihovim sastojcima, zato §to se u tim uvjetima smanjuje njihova topivost.

Nedostatno stvaranje inhibitora moze pospjesiti nefrolitijazu (10). Oni djeluju kao kelatori,
vezuc¢i slobodne ione, ili kao pravi inhibitori adsorbiraju¢i se na povrSinu kristala i
sprjeavaju¢i njegov rast. Razlikuju se inhibitori male molekulske mase kao §to su citrati,
magnezij i pirofosfati, te inhibitori velike molekulske mase kao §to su glikozaminoglikani i

glikoproteini.

Tre¢i je kljuéni ¢imbenik u nastanku bubreznih kamenaca retencija kristalnih Cestica u
kanalnom sustavu bubrega (7). Mehanizam zadrzavanja kristala nije do kraja razjasnjen.
PredloZeni mehanizmi zadrzavanja kamenca su: mehanizam masovne precipitacije kristala,
najéeSc¢e u vrScima bubreznih papila, i mehanizam stvaranja kamenaca unutar stanica nefrona

i limfati¢nih vodova bubrega koji naknadno dospijevaju u kanalni sustav bubrega (3).

1.2. Vrste bubreznih kamenaca

Prema kemijskom sastavu razlikujemo kalcijske kamence, kamence mokraéne kiseline,
infektivne kamence i cistinske kamence. Jo$ krajem 18. i poc¢etkom 19. stoljeca utvrdeno je da

su mokracna kiselina, kalcij-oksalat, magnezij-amonij-fosfat i cistin glavni sastojci mokraénih
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kamenaca (7). Oko 30 do 40 % c¢ine homogeni kamenci, a ostalo su kamenci sastavljeni od 2

do 3 vrste raznih soli (11). Kamence smo podijelili na anorganske i organske (5).
1.2.1. Anorganski kamenci

Kalcijski kamenci su najcesci i ¢ine oko 80 % svih kamenaca (5). Kalcijeve kamence mozemo
podijeliti na kamence sastavljene od kalcijeva oksalata te od kalcijeva fosfata. Kamenci
kalcijeva oksalata su kalcijev oksalat monohidrat ili dihidrat, dok su kamenci kalcijeva fosfata
hidroksiapatit, karbonatni apatit te brushit (12). U vise od 40 % bolesnika s kalcijskom
litijazom prisutna je hiperkalciurija (7). Ona moze biti 1. apsorpcijska, 2. resorpcijska i 3.
bubrezna. Apsorpcijska hiperkalciurija nastaje zbog povecane apsorpcije kalcija iz tankog
crijeva. Resorpcijska hiperkalciurija nastaje kod primarnog hiperparatiroidizma, dok bubrezna
nastaje zbog ostecene funkcije tubula u sklopu tubularne bubrezne acidoze. Kod ove bolesti
snizena je koncentracija serumskog kalcija, Sto potiCe paratireoidne zlijezde na pojacanu
apsorpciju kalcija iz crijeva. Kalcijska litijaza moze nastati i zbog hiperurikozurije,
hipocitraturije i hiperoksalurije (3). Kalcij-oksalat monohidrat ima tvrdu konzistenciju, glatku
povrsinu, okrugao je, smede do crne boje, pri radioloskoj pretrazi dobro se vidi, a prisutan je u
75 % bolesnika. Kalcij-oksalat dihidrat takoder je tvrd, Siljast, nazubljene povrSine, Cesto
pokriven malim kristali¢ima, sivo-smede boje, pri radioloskoj pretrazi dobro se vidi, a

prisutan je u 25 % bolesnika (6).

Od fosfatnih kamenaca najceSce su prisutni struvitni kamenci ili infekcijski kamenci. Taj
oblik litijaze nastaje ako je prisutna infekcija bakterijama koje imaju sposobnost cijepanja
ureje. Pri tome nastaje amonijak, koji se u luznatoj mokraci veze s magnezijem i fosforom.
Enzim ureazu posjeduju bakterije sojeva Proteus i Providencia, kao i neki sojevi Klebsiella
pneumoniae i Serratia marcescens (1). Nazivamo ih jo§ i odljevnim kamencima jer mogu

T

konzistencije, lako se drobe te su dobro uocljivi pri radioloskoj pretrazi (6).
1.2.2. Organski kamenci

U organske kamence spadaju kamenci mokracne kiseline i cistinski kamenci. Kamenci
mokracéne kiseline nastaju zbog povecanog izluéivanja mokraéne kiseline urinom, Kkisele

mokrace s pH ispod 5,5, te zbog deficita nekih spojeva koji utjeCu na topljivost mokraéne



1. Uvod

kiseline. Ovi kamenci su zlatnozute do crvenozute boje, malog volumena i srednje ¢vrstoce
(7). Cesto se pojavljuju u bolesnika sa zloéudnim bolestima, a u bolesnika koji boluju od gihta
I obiteljske uricemije mogu biti prvi znak bolesti (3). Stvaraju vrlo slabu ili pak nikakvu

mineralnu sjenu na nativnoj snimci urotrakta (13).

Cistinski kamenci vrlo su rijetki, ¢ine 2 do 3 % svih kamenaca (7). Posljedica su hereditarnog
poremecaja u transportu dibazi¢nih kiselina (cistin, lizin, arginin, ornitin) u proksimalnom
tubulu i sluznici crijeva. Dolazi do povecane ekskrecije aminokiseline urinom (1). Izlu¢ivanje
cistina u tih bolesnika moze biti u rasponu od 250 do oko 1000 mg/dan (14). Najées¢i je tip 1
cistinurije koja se prenosi autosomno recesivno (1). Kamenci koji zbog toga nastaju su mali,
okrugli, blijedo-zuckasti ili zelenkasti i vrlo mekani (11). Njihova se topivost povecava pri

viSem pH (14). Pri radioloskoj pretrazi vide se vrlo slabo (6).
1.3. Klini¢ka slika

Kamenci glatke povr$ine manje o$tecuju sluznicu uroepitela, za razliku od kamenaca ¢ija je
povrsina neravna i koji zbog pritiska uzrokuju nekrozu stjenke nakapnice ili mokra¢ovoda.
Uklijesteni kamenci mogu uzrokovati razli€iti stupanj zastoja mokraée na bilo kojoj razini. U
pocetku zastoja mokrace zbog uklijeStenog kamenca bubreg nije povecan, Sirina parenhima je
normalna. U kasnijem stadiju bubreg je zbog zastoja mokrac¢e povecan, parenhim postaje
tanji, a kaliksi su izravnani. Traje li zastoj mokrace duze vrijeme, bubreg se povecava, nastaje
hidronefroza s atrofijom bubreznog parenhima. U tom stadiju oStecenje parenhima je
ireverzibilno. Kamenci u bubreZznom kanalnom sustavu pogoduju razvoju infekcije. Prema
stupnju i trajanju infekcije, najprije dolazi do jednostavnog pijelonefritisa, zatim postupno do
ulceroznog pijelonefritisa sa stvaranjem apscesa u parenhimu bubrega, a kasnije i do nastanka
pionefroze (6). Cesti recidivi, infekcije mokraénog sustava, opstrukcije, broj urologkih

zahvata i veli¢ina kamenca povecavaju rizik od bubreznog zatajenja (15).

Tipicna bubrezna kolika nastupa iznenada s gréevitim bolovima koji se Sire iz podrucja
bubrezne loze do mokra¢ovoda te prema mokra¢nome mjehuru, genitalijama i unutarnoj
povrsini natkoljenice. Jaka akutna bol dolazi u valovima, bolesnik je nemiran i savija se od
boli. Moze biti pracena mu¢ninom i povracanjem te ¢es¢im nagonom na mokrenje. Bolovi
nakon nekog vremena prestanu, a onda se opet pojave. Kolike prestaju zbog atonije uretera,

kao znak umora mis$i¢a (16). Izmedu napada kolika opce je stanje bolesnika dobro. Kamenci u

4
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parenhimu bubrega ne moraju uzrokovati nikakve tegobe, pa se ¢esto slucajno otkrivaju. Pri
povisenoj temperaturi, zimici, tresavici i pri cisticnim tegobama mora se pomisliti na
infekciju. Kod urolitijaze mikrohematurija je prisutna u 25 % bolesnika, dok je
makrohematurija rijetka (6). Svi simptomi prestaju kad se kamenac spusti iz mokra¢ovoda u

mokra¢ni mjehur (16).
1.4. Dijagnoza i lije¢enje

Uz anamnezu i klinicki pregled, u dijagnostici kamenaca Kkoristimo se vizualnom
dijagnostikom, morfoloskom i kemijskom analizom kamenca, te analizom bubrezne funkcije.
Najces¢e metode koje se kombiniraju su ultrazvuk i intravenska urografija, a ako dijagnoza
nije jasna mozemo se Kkoristiti kompjuterskom tomografijom (CT) te retrogradnom i
anterogradnom pijelografijom (6). Zlatni standard je CT koji moze detektirati vise od 99 %
kamenaca te bi se trebao koristiti kao prva metoda izbora u svih pacijenata, osim u slucaju
kada je kontraindiciran (17). Nativna rendgenska snimka pokazuje kamenac ako je
anorganskog sadrzaja, dok se kamenci organskog sadrzaja najces¢e nece prikazati. Osim
radioloske obrade, potrebno je uraditi i rutinske laboratorijske pretrage krvi i mokrace (3).
Nakon dijagnosticirane litijaze valja to¢no lokalizirati kamenac i utvrditi ¢ini li zastoj

mokrace, a zatim odrediti $to je uzrokovalo stvaranje kamenca i moze li se ono sprijeciti (6).

Odluka o aktivnom lije¢enju kamenaca temelji se na sastavu, veli¢ini kamenca i simptomima
(18). Kod kamenaca u gornjem polu bubrega lije¢enje mozemo odgoditi ukoliko nema jakih
tegoba. FarmakoloSkom terapijom moZemo ubrzati spontani prolaz kamenca (19).
Kombinirana terapija ukljucuje alfa blokatore, blokatore kalcijskih kanala, kortikosteriode,

analgetike i obilnu hidraciju (5).

U slucaju bubrezne kolike potrebno je bolesniku dati lijekove za ublazavanje bolova. Najprije
se pocinje s nesteroidnim analgeticima oralno (3). Opioidi mogu pogorsati mucninu, ali ih
koristimo ako postoje kontraindikacije za nesteroidne analgetike (17). Bolesnik treba uzimati
dovoljno tekucine da bi se nadoknadio njezin gubitak i povecala diureza, koja ¢e uz lijekove
omoguciti brzi prolazak manjih kamenaca u mokraéni mjehur i dalje kroz uretru van.

Spontano se izmokri oko 90 % svih kamenaca manjih od 4 mm (3).



1. Uvod

Unos tekucine i prehrambene promjene su vrlo vazne mjere u prevenciji recidiva. Mnoga
istrazivanja su pokazala da povecanje unosa vode na najmanje 2 litre na dan moze smanjiti
recidive za 40 do 50 %. U pacijenata s idiopatskom hiperkalciurijom uoceno je da tiazidski
diuretici smanjuju ponovno javljanje kamenaca za 70 %. Kod lije¢enja kamenaca mokra¢ne
kiseline cilj nam je povecati topivost mokrac¢ne kiseline, a to se postize pove¢anjem volumena
urina. Alopurinol je takoder koristan dodatak terapiji. Antibiotici su okosnica terapije
struvitnih kamenaca, dok kod lijecenja cistinskih kamenaca u terapiju mozemo uvesti i

sredstvo za keliranje kao $to je D-penicilamin (5).

ESWL je po trenutnim smjernicama prva linija za lijeCenje bubreznih kamenaca (18).
Indikacija za tu metodu jesu renalni kamenci manji od 2 cm, te uretralni manji od 1 cm (12).
Rezultati ovise o lokalizaciji kamenca i njegovom sastavu. Minimalno invazivne procedure,
kao Sto su perkutana nefrolitotomija i uretroskopija, alternativne su metode za lijecenje koje
imaju nisku smrtnost i veliku ucinkovitost. (18). Uretroskopijom se mogu identificirati
kamenci u ureteru te razbiti s pomocu ultrazvucne, elektrohidrauli¢ne, mehanicke ili laserske
litotripsije. Perkutana nefrolitotomija metoda je u kojoj se pomocéu ultrazvuka perkutano
pristupa u pijelon. Kroz iglu se uvede zica vodilja i preko nje dilatatorima prosiri kanal. Kroz
njega se opet preko vodilice uvede renoskop, te se pomocu ultrazvuka i elektrohidraulike
destruira i ispere razdrobljeni kamenac. Otvorene su operacije indicirane kod koraliformne
nefrolitijaze, tj. stanja kada je bubrezni kanalni sustav potpuno ispunjen konkrementom.
Izvode se u sluc¢ajevima kada neinvazivnim metodama nije moguce odstraniti kamenac. Neke
kamence, kao §to su uratni, moguce je otopiti. ViSetjednom peroralnom primjenom kalijeva
citrata alkalizira se urin, te se uz obilnu hidraciju prirodnim putem odstrane djeli¢i smrvljenog
kameca. Otapanje se moZe provesti i izravno, s pomocu perkutane neforstome, gdje se kanalni

sustav i kamenac ispiru alkalnom otopinom (12).
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2. CILJEVI ISTRAZIVANJA

Ciljevi ovoga istrazivanja su:

1. Ispitati koja je vrsta kamenaca najucestalija.

2. Ispitati koja je vrsta kamenaca najzastupljenija u odredenim dobnim skupinama.

3. Ispitati koja je vrsta kamenca ¢e$¢a u muskoj, a koja u zenskoj populaciji
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3. ISPITANICI | METODE

3.1. Ustroj studije

Ova studija je ustrojena kao retrospektivno istrazivanje (20).
3.2. Ispitanici

Ispitanici su pacijenti lijeceni u Klinickom bolnickom centru Osijek, a podatci su prikupljeni
sa Zavoda za klini¢ku laboratorijsku dijagnostiku. U istrazivanju je sudjelovalo 160 pacijenata
koji su dostavili kamence na analizu u razdoblju od 1. sije¢nja 2012. godine, do 31. prosinca
2014. godine. Kriterij za ukljucivanje ispitanika u studiju bila je evidencija o najmanje
jednom izmokrenom kamencu kojemu je identificiran sastav FTIR spektroskopskom
analizom. Podatci su prikupljeni u svibnju 2016. godine. Ispitanici nisu aktivno sudjelovali u
ovom istrazivanju. Istrazivanje je odobrilo Eti¢ko povjerenstvo Medicinskog fakulteta

Sveucilista Josipa Jurja Strossmayera u Osijeku.
3.3. Metode

Podatke o sastavu izmokrenih i operativno odstranjenih bubreznih kamenaca pacijenata
preuzeti su iz medicinskih zapisa 1 nalaza prikupljenih sa Zavoda za klinicku laboratorijsku
dijagnostiku KBC-a Osijek u razdoblju od 01. sije¢nja 2012., do 31. prosinca 2014. godine.
Za svakog ispitanika prikupljeni su sljede¢i podatci: dob ispitanika u trenutku analize
kamenca, spol, datum analize kamenca, je li kamenac izmokren ili operativno odstranjen te

sastav kamenca.

Analize su vrSene tehnikom KBr pastile. Sastav kamenca navodi se kao glavna komponenta,
primjesa i tragovi. Pod glavhom komponentom navedeni su spojevi koji su nadeni u
koncentraciji ve¢oj od 25 %, primjesa oznacava koncentraciju od 5 do 25 %, a pod tragovima
podrazumijeva se prisutnost supstance ispod 5 %. Infracrveni spektri snimani su infracrvenim
spektrofotometrom. Infracrvena spektroskopija je referentna metoda za odredivanje
kemijskog sastava kamenaca. Osim Sto omogucuje semikvantitativnu analizu sastava, daje
mogucnost identifikacije pojedinih formi spojeva koji se nalaze u sastavu kamenaca te za

kratko vrijeme daje vrijedne podatke nuzne za razrjeSenje etiopatogeneze urolitijaze (21).
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3.4. Statisticke metode

Kategorijski podatci predstavljeni su apsolutnim i relativnim frekvencijama. Numericki
podatci opisani su aritmetiCkom sredinom i standardnom devijacijom u slu¢aju raspodjela
koje slijede normalnu, a u ostalim slu¢ajevima medijanom i granicama interkvartilnog
raspona. Normalnost raspodjele numerickih varijabli testirana je Kolmogorov-Smirnovljevim
testom. Razlike kategorijskih varijabli testirane su Fisherovim egzaktnim testom. Sve P

vrijednosti su dvostrane. Razina znacajnosti je postavljena na o = 0.05. (22)

Za statisticku analizu rabljen je statisticki program SPSS (inacica 16.0, SPSS Inc., Chicago,
IL, SAD).
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4. REZULTATI

Istrazivanje je provedeno na 160 ispitanika, prosje¢ne dobi 51 godina (standardne devijacije
14,9 godina), u rasponu od 11 do 80 godina. Radilo se 0 59,4 % osoba muskog spola i 40.6 %

pripadnica zenskog spola.

Kod najveéeg broja ispitanika prisutan je samo jedan tip glavne komponente mokraénog
kamenca gdje je komponenta prisutna u uzorku vise od 25 % , dok najmanje ispitanika ima 3

razlicite glavne komponente u uzorku (Tablica 1.).

Tablica 1. Distribucija frekvencija glavne komponente u uzorku mokraé¢nog kamenca

Glavna Broj
Udio (%)
komponenta pacijenata
1 tip 107 66,9
2 tipa 44 27,5
3 tipa 9 5,6
Ukupno 160 100,0

Najveci broj pacijenata nema niti jedan tip primjese, odnosno spoj prisutan u uzorku 5-25 %,

dok najmanije ispitanika ima 2 tipa primjese u uzorku (Tablica 2.).

Tablica 2. Distribucija frekvencija primjesa u uzorku mokraé¢nog kamenca

Broj
Primjesa Udio (%)
pacijenata
Nema 136 85,0
1 tip 22 13,8
2 tipa 2 1,2
Ukupno 160 100,0
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4. Rezultati

Najveci broj pacijenata nema niti jedan tip tragova u uzorku koje nalazimo u koncentraciji

manjoj od 5 % (Tablica 3.).

Tablica 3. Distribucija tragova spojeva u uzorku mokraé¢nih kamenaca

Broj
Tragovi Udio (%)
pacijenata
NEMA 131 81,9
Tragovi — 1 tip 29 18,1
Ukupno 160 100,0

Najvise kamenaca kao glavnu komponentu ima kalcij-oksalat monohidrat (COM) kod 91 (41
%), dok je u cistin bio glavna komponenta kod jednog ispitanika (0,5 %) ( Tablica 4.).

Tablica 4. Ucestalost pojedinog spoja kao glavne komponente u izgradnji mokraénog

kamenca

Broj glavnih
Naziv spoja Udio (%)
komponenti
Mokraéna kiselina 15 6,8
CcCoM” 91 41,0
cobf 52 23,4
Kalcij-hidrogenfosfat 3 1,3
HAP* 50 22,5
,&ngr:{dr;ﬁgnezu fosfat 10 45
Cistin 1 0,5
Ukupno 222 100,0

“Kalcij-oksalat monohidrat; "Kalcij-oksalat dihidrat; * Kalcij-hidroksikarbonat apatit

11



4. Rezultati

Uoceno je da najceS¢u primjesu u uzorcima Cini kalcij-hidroksikarbonat apatit (65,4 %

slu¢ajeva), dok je u najmanje slucajeva bio prisutan kalcij-oksalat dihidrat (15,4 %) (Tablica
5.).

Tablica 5. Ucestalost pojedinog spoja kao primjese u mokraénom kamencu

Broj
Naziv spoja Udio (%)
primjesa
Kalcij-oksalat monohidrat 5 19,2
Kalcij-oksalat dihidrat 4 15,4
Kalcij-hidroksikarbonat apatit 17 65,4
Ukupno 26 100,0

U samo 29 od 160 pacijenata zabiljezeni su tragovi u uzorku kamenca te se najéesée radi o

tragovima kalcij-hidroksikarbonat apatita u 28 (96,5 %) slucajeva (Tablica 6.).

Tablica 6. Ucestalost pojedinog spoja nadenog u uzorku mokrac¢nog kamenca u obliku
tragova

Broj
Naziv spoja Udio (%)
tragova
Mokracéna kiselina 1 3,5
Kalcij-hidroksikarbonat apatit 28 96,5
Ukupno 29 100,00

12



4. Rezultati

Kod starosne dobi do 30 godina znacajno je najc¢e$¢a glavna komponenta kamenca kalcij-

hidroksikarbonat apatit, dok je u dobi od 31 do 60 godina znac¢ajno ¢esci oblik kalcij-oksalat

monohidrat, kod 63 (43,4 %) glavnih komponenti. Od ukupno 10 (4,5 %) glavnih komponenti

s amonij-magnezij-fosfat heksahidratom, znacajno ih je vise, njih 3 (5,6 %) u dobnoj skupini
od 61 do 90 godina (Fisherov egzaktni test, p<0,001) (Tablica 7.).

Tablica 7. Raspodjela glavnih komponenti prema dobnim skupinama

Broj (%) glavnih komponenti po dobnim

skupinama
Glavna komponenta p
0-30 31-60 61-90 UKUDNO
godina godina godina b
Mokraé¢na 0 5(3,5) 10 (18,5) 15 (6,8)
Kiselina
COM” 1/23 63 (43,4) | 27(50,0) | 91(41,0)
coD’ 9/23 38 (26,1) 5(9,2) 52 (23,3)
Kalcij- 0 3(2,1) 0 3(1,4)
hidrogenfosfat
HAP? 11/23 30 (20,7) 9 (16,7) 50 (22,5) | <0,001
Amonij- 2/23 5(3,5) 3(5,6) 10 (4,5)
magnezij-fosfat
heksahidrat
Cistin 0 1(0,7) 0 1(0,5)
Ukupno 23/23 145 (100) 54 (100) | 222 (100)

*Kalcij-oksalat monohidrat; tKalcij-oksalat dihidrat; § Kalcij-hidroksikarbonat apatit; “Fisherov egzaktni test
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4. Rezultati

Kod svih dobnih skupina najzastupljenija je primjesa kalcij-hidroksikarbonat apatit. Nema

znacajnih razlika u primjesi prema dobnim skupinama (Tablica 8.).

Tablica 8. Raspodjela po kemijskom sastavu primjesa u uzorku mokraénog kamenca

prema dobnim skupinama

Broj (%) primjesa po dobnim

skupinama
Primjesa 0-30 | 31-60 | 61-90 p*
Ukupno
godina | godina | godina
Kalcij-oksalat monohidrat 1/5 3/17 1/4 5/26
Kalcij-oksalat dihidrat 1/5 2117 1/4 4/26 0,940
Kalcij-hidroksikarbonat apatit 3/5 12/17 214 17/26
Ukupno 5/5 17/17 4/4 26/26

*Fisherov egzaktni test

Kod svih dobnih skupina najzastupljeniji spoj u tragovima bio je kalcij-hidroksikarbonat

apatit. Mokraéna kiselina zabiljeZzena je samo u jednom spoju u tragovima kod ispitanika u

dobi od 61 do 90 godina (Tablica 9.).

Tablica 9. Raspodjela po skupinama kemijskog sastava spoja u tragovima u uzorku

mokrac¢nog kamenca prema dobnim skupinama

Broj (%) spojeva u tragovima prema
dobnim skupinama

Spoj u tragovima 0-30 | 31-60 | 61-90 p*
Ukupno
godina | godina | godina
Mokraéna kiselina 0 0 1/8 1/29
Kalcij-hidroksikarbonat 111 | 20120 | 78 28/29 | 0,257
apatit
Ukupno 1 20 8 29/29

*Fisherov egzaktni test
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4. Rezultati

Kod oba spola najzastupljenija glavna komponenta je kalcij-oksalat monohidrat, kod 91 (41

%) glavnih komponenti, dok su cistin i kalcij-hidrogenfosfat najrjedi. lako razlike postoje nisu

znacajno razlicite prema spolu (Tablica 10.).

Tablica 10. Raspodjela sastava glavne komponente kamenaca prema spolu

Broj (%) glavnih komponeti

Glavna komponeta prema spolu ispitanika p'
Zene Muskarci Ukupno
Mokracna kiselina 5(5,2) 10 (7,9) 15 (6,8)
COM* 38 (39,6) 53 (42,1) 91 (41,0)
CODY 18 (18,7) 34 (27,0) 52 (23,4)
Kalcij-hidrogenfosfat 2(2,1) 1(0,8) 3(1,4) 0,861
HAP} 26 (27.,1) 24 (19,0) 50 (22,5)
pmori)-magnezij-fostat 6 (6.3) 4(3,2) 10 (4.5)
Cistin 1(1,0) 0 1(0,5)
Ukupno 96 (100) 126 (100) 222 (100)

*Kalcij-oksalat monohidrat; fKalcij-oksalat dihidrat; § Kalcij-hidroksikarbonat apatit; ‘Fisherov

egzaktni test

Najvise je kamenaca analizirano zimi (26,3 %), dok je ih je najmanje analizirano u jesen

(Tablica 11.).

Tablicall. Analiza kamenca s obzirom na godi$nje doba

Godisnje doba pacl?j'::fata (Sot/g;iktura
Zima 42 26.3
Proljece 41 256
Jesen 38 23.8
Ljeto 39 24,3
Ukupno 160 100,0
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5. RASPRAVA

Urolitijaza je vrlo Cest zdravstveni problem s porastom incidencije i prevalencije posvuda U
svijetu. Pretpostavlja se da utjecaj imaju genetski Cimbenici, prehrambene navike, unos
tekuc¢ine, klimatski uvjeti, rasa, tjelesna tezina te spol i dob. Javljaju se poteskoce zbog
porasta troSkova vezanih uz pruZzanje adekvatne medicinske njege te gubitkom radnih sati.
Identifikacija sastava kamenaca osnovni je korak u metabolickoj procjeni i lijecenju
urolitijaze (23).

Glavni cilj ovog istraZivanja bio je utvrditi postoji li povezanost izmedu vrste kamenaca 1
zivotne dobi, odnosno spola. U istrazivanju je sudjelovalo 160 pacijenata koji su dostavili
kamence na analizu u razdoblju od 1. sije¢nja 2012. godine, do 31. prosinca 2014. godine.
Analize su vrSene tehnikom kBr pastile. Infracrveni spektri su snimani spektrofotometrom, a
podatci su prikupljeni u svibnju 2016. godine na Zavodu za klini¢ku laboratorijsku

dijagnostiku.

Prosjecna dob ispitanika bila je 51 godina. U istrazivanju je sudjelovalo 95 ispitanika muskog
spola, te 65 Zenskog, §to bi kao i u svjetskim istrazivanjima potvrdilo da su kamenci ucestaliji
u muskoj populaciji (24). Moguce je da se radi o vecoj sklonosti muskaraca urinu koji je
prezasi¢en kalcij-oksalatom, o prehrani bogatoj proteinima koja povecava prezasic¢enost urina

te 0 ve¢em unosu soli u odnosu na Zene.

U ovom istrazivanju uoceno je kako su kamenci vecinom gradeni od jedne glavne
komponente bez primjesa, te bez tragova drugih spojeva. Najcesce se radilo o kalcij-oksalat
monohidratu i kalcij-oksalat dihidratu, isto kao i u studiji provedenoj u Osjeckoj bolnici prije
33 godine (25).

Bubrezni kamenci 1 dalje se ¢eS¢e javljaju u muskaraca, ali omjer musSkarci naprema Zene
smanjio se u odnosu na prosla istrazivanja. Jedna od pretpostavki je da je to povezano s
pretilosti, budu¢i da je studija pokazala kako je incidencija kalcij-oksalatnih kamenaca
direktno povezana s BMI te je ukazala na to da ¢e pretile Zene lakSe razviti kamence nego

pretili muSkarci (26).

Istrazivanje provedeno u SAD-u ukazuje na porast incidencije bubreznih kamenaca u oba
spola te govori da je bolest sve ucestalija u pedijatrijskoj populaciji. Zanimljivo je da se
16
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kamenci mogu pojaviti 1 u novorodencadi. Prema studijima hiperkalciurija je naj¢es¢i uzrok

pojave kamenaca kod djece u dobi od dva mjeseca (27).

COM je najzastupljeniji u oba spola. Primije¢eno je da se infektivni kamenci, kako kod nas
tako i u svijetu, javljaju gotovo 2 puta ¢es¢e u zena nego kod muskaraca (24). Objasnjenje
moze biti to Sto su Zene CeS¢e izlozene urinarnim infekcijama te tada dolazi do produkcije
ureaze koja cijepa ureu i stvara se amonijak. Amonijak alkalizra mokrac¢u i dovodi do
prezasi¢enosti mokrace i1 stvaranja kamenaca. Takoder, u naSem istrazivanju kamenci
mokraéne kiseline ¢esce se javljaju u muskaraca nego u Zena. Poveznica se moze naci u tome
Sto muskarci ¢eSce obolijevaju od gihta, a kao $to je napomenuto kamenci mogu biti prvi znak
te bolesti. Zene rjede obolijevaju buduéi da su zastiGene djelovanjem estrogena koji potice

izbacivanje mokracne kiseline iz bubrega. Broj oboljelih Zena povecava se u doba menopauze

(1).

U ovom je radu dokazano kako najvise kamenaca kao glavnu komponentu ima kalcij-oksalat,
1 to cak 64,4 %, dok je najmanje zastupljen cistin s 0,5 %. To se slaze s podatcima iz strane
literature koji govore da su najCes¢i kamenci oksalatni s 65 % (28). Mali je broj nalaza
cistinskih kamenaca ocekivan budu¢i da se radi o kamencima koji nastaju kao posljedica
autosomno recesivno nasljednog poremecaja (1). U Tunisu je druga najces¢a komponenta
mokraéna kiselina, dok je kod nas tek na 3. mjestu, odnosno 4. ako COM i COD gledamo
zasebno (29). Rad iz Italije stavlja mokraénu kiselinu na 2. mjesto sa 18 %, dok je kod nas
ucestalost tek 6,8 % (30). Vjerojatni razlog tome je prehrana bogata purinima te konzumacija
meke do umjereno tvrde vode na Mediteranu, za razliku od kontinentalnog dijela Hrvatske
gdje je voda pretezito tvrda Sto dovodi do CeSeg stvaranja oksalatnih kamenaca u odnosu na

stvaranje kamenaca mokracne kiseline.

Pacijenti gdje je utvrdena mokraéna kiselina kao glavna komponenta najées¢e su pripadali
dobnoj skupini od 61-90 godina zivota, dok COD i HAP nalazimo u mladih pacijenata.
IstraZzivanje radeno u Tunisu takoder govori o tome kako ucestalost kamenaca mokracne
kiseline raste s godinama, te u mladih iznosi 11,5 %, dok u starijoj Zivotnoj dobi iznosi ¢ak
36,4 %. Kod njih je kao i kod nas kalcij-oksalat monohidrat dva puta ¢es¢i nego kalcij oksalat
dihidrat. Pad incidencije kalcij-oksalat dihidratnih kamenaca kod Zena objasnjavaju
promjenama u metabolizmu kalcija tijekom menopauze, demineralizacijom te posljedi¢no

tome hiperkalciurijom.
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U Aziji je vrh incidencije kalcij-oksalatnih kamenaca izmedu 30. i 50. godine Zivota, dok je u
nasoj studiji vrh incidencije u dobi izmedu 31. i 60. godine. Nakon toga incidencija pada, a
raste ucestalost kamenaca mokraéne kiseline (29). To se moze objasniti deficijencijom

vitamina D i smanjenom sposobnosti apsorpcije kalcija u starijih osoba.

Strano istrazivanje pokazalo je kako se infektivni kamenci ¢es¢e javljaju u proljece i ljeto, a
kamenci mokra¢ne kiseline u ljeto i jesen (31). Literatura pokazuje kako se kalcij oksalatni
kamenci javljaju veéinom ljeti (24). Ce$éa analiza kamenaca ljeti uzrokovana je gubitkom
vode iz organizma za vrijeme toplih mjeseci Sto dovodi do porasta prezasi¢enosti i
mokraénom kiselinom i kalcij-oksalatom. U naSem istrazivanju uoceno je kako su analize
kamenaca neSto CeS¢e radene analize zimi S§to se ne slaze s podatcima iz navedenog

istrazivanja.

Bitno je dati 1 kratki osvrt na istrazivanja radena u Hrvatskoj. Vancura i suradnici jo§ 1983.
godine u istraZzivanju radenom u Osijeku ukazuju na to da urolitijaza zahvaca veliki dio
populacije prakticno u najproduktivnijem dobu Zivota, tj. u godinama od tridesete do
Sezdesete godine. Iz naSeg istrazivanja mozemo uociti da se nista u posljednjih 30 godina nije

promijenilo.

U epidemioloskoj studiji Tucak 1 suradnici vrSe analize kamenaca pacijenata Opce bolnice
Osijek 1 Split. Ve¢ tada je dokazana razlika u sastavu kamenaca ljudi koji Zive u Slavoniji 1
onih koji zive u Dalmaciji. Kalcij-oksalat monohidrat bio je u Osijeku prisutan u 44 %
sastava, a u Splitu svega 16,5 % dok se kalcij-oksalat dihidrat u Splitu javljao sa 35,2 %, a u
Osijeku sa 16,4 %. Mokraéna kiselina je ¢eSce bila prisutna u Splitu, i to u 20,9 % slucajeva, a

u Osijeku u 11,4 %, Sto je priblizno rezultatima iz Njemacke 1 Austrije.

Analizom bubreznih kamenaca u bolesnika splitske regije Vlasi¢ i suradnici pronasli su da je
najéesci sastojak kalcij-oksalat, kao i u bolesnika mnogih zemalja u svijetu, ali zastupljenost
mokracéne kiseline nadena je u 32,4 %, Sto je viSe od statistickih podataka koji se odnose na

SAD i dio Europe.

U nasem istrazivanju na prvom se mjestu nalaze kalcij-oksalat monohidratni kamenci, dok su
kamenci gradeni od mokraéne kiseline na 4. mjestu s 6,8 %, $to je manje nego u Tucakovom

istrazivanju. Medu faktorima koji doprinose stvaranju kamenaca mokraéne kiseline isti¢e se
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znacajnije toplija klima s dehidracijom 1 izluivanjem supersaturirane mokrace, a zatim i
hrana bogata purinima i namirnicama koje uvjetuju luc¢enje mokrace niskog pH. U
poremecajima metabolizma mokraéne kiseline genetski utjecaji imaju primarnu vaznost.
Ulozi su ¢es¢i u Dalmaciji nego u drugim dijelovima Hrvatske, pa se smatra da je uratna

nefrolitijaza velikim dijelom nasljedno uvjetovan poremecéaj metabolizma mokra¢ne Kiseline.

U Tucakovoj studiji iz 1983. vrSenoj na bolesnicima lijeCenim na Odjelu za urologiju Opce
bolnice Osijek utvrdeno je da se kao glavni sastojak najeS¢e javljao kalcij-oksalat
monohidrat, na drugom mjestu bio je kalcij-oksalat dihidrat, dok se mokra¢na kiselina kao
glavni sastojak javljala u svega 3,98 %. Nasi su rezultati sli¢ni, s blagim porastom mokraéne
kiseline na 6,8 % te zna¢ajnim porastom kalcij-hidroksikarbonat apatita s 2,49 % u Tucakovoj

studiji na 22,5 % u ovom istraZivanju (25).

Osim do sada opisanih kamenaca u populaciji postoje rijetke vrste kamenaca ¢iji je nastanak
induciran npr. uzimanjem raznih lijekova kao §to su lijekovi za lije¢enje HIV-a. Kamenci
sastava urata amonijeve kiseline ili proteinskog matriksa izuzetno su rijetki i prema studijama
predstavljaju samo oko 2 % svih bubreznih kamenaca. Oni dakako nisu pronadeni u naSem
istrazivanju. Kamenci urata amonijeve kiseline nalazimo u endemskim zemljama u razvoju
zbog prehrambene ograni¢enja i rekurentnih proljeva, ali rijetko se javljaju u razvijenim
zemljama. Kamenac proteinskog matriksa jo$ je jedan neobiCan tip kamenaca povezan s
odredenim epidemioloskim ¢imbenicima, te se vezuju uz ucestale urinarne infekcije i

proteinuriju u krajnjem stadiju bubrezne bolesti (32).
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6. ZAKLJUCAK
Temeljem provedenog istrazivanja i dobivenih rezultata mogu se izvesti sljedeci zakljucci:

- Najucestalija vrsta kamenaca su kalcij-oksalatni kamenci odnosno kalcij-oksalat
monohidrat.

- Kalcij-oksalat monohidrat najc¢esci je u srednjoj i starijoj zivotnoj dobi, dok je kalcij-
oksalat dihidrat ¢es¢i u ljudi mlade Zivotne dobi.

- Ucestalost kamenaca gradenih od mokraéne kiseline povecava se sa zZivotnom dobi, a
ucCestalost kalcij-oksalat dihidrata i kalcij-hidroksikarbonat apatita pada u starijoj
Zivotnoj dobi

- Bubrezni kamenci ¢eS¢e se javljaju u muSkaraca te su najucestaliji izmedu 30. 1 60.
godine Zivota.

- Kalcij-oksalat monohidrat najzastupljeniji je spoj koji gradi kamence u oba spola, dok
su struvitni kamenci ucestaliji u Zena nego u muskaraca.

- Kalcij-oksalat monohidrat u svim je godiSnjim dobima najzastupljenija glavna

komponenta u uzorku.
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7. Sazetak

7. SAZETAK

Cilj istrazivanja: Utvrditi postoji li povezanost izmedu vrste kamenaca i zivotne dobi,

odnosno spola.
Nacrt studije: Ova je studija ustrojena kao retrospektivno istrazivanje.

Ispitanici i metode: Ispitanici su pacijenti lijeCeni u Klini¢kom bolnickom centru Osijek, a
podatci su prikupljeni sa Zavoda za klinicku laboratorijsku dijagnostiku u razdoblju od 1.
sijenja 2012., do 31. prosinca 2014. godine. U studiju je uklju¢eno 160 pacijenata, a podatci
su prikupljeni u svibnju 2016. godine. Kriterij za ukljucivanje ispitanika u studiju bila je
evidencija 0 najmanje jednom izmokrenom kamencu kojemu je identificiran sastav FTIR
spektroskopskom analizom. Za svakog ispitanika prikupljeni su sljede¢i podatci: dob
ispitanika u trenutku analize kamenca, spol, datum analize kamenca, je li kamenac izmokren

ili operativno odstranjen te sastav kamenca.

Rezultati: U istrazivanje je ukljuceno 59,38 % osoba muskog spola i 40.62 % osoba Zenskog
spola. Raspon dobi ispitanika kretao se od 12 do 80 godina. NajvisSe kamenaca kao glavnu
komponentu ima kalcij-oksalat monohidrat (40,99 %), dok je u najmanje slucajeva glavna
komponenta bio cistin (0,45 %). Ucestalost kamenaca gradenih od mokra¢ne kiseline
povecéava se sa zivotnom dobi, a ucestalost kalcij-oksalat dihidrata i kalcij-hidroksikarbonat
apatita pada u starijoj zivotnoj dobi. Kod oba spola najzastupljenija glavna komponenta
kalcij-oksalat monohidrat, dok su struvitni kamenci znatno uclestaliji u Zena nego u

muskaraca.

Zakljucak: Najucestalija vrsta kamenaca su kalcij-oksalatni kamenci. Bubrezni kamenci se
ceS¢e javljaju u muskaraca te su veliki problem jer zahvacaju veliki dio populacije u

najproduktivnijem dobu Zivota.

Kljucéne rije¢i: dob; nefrolitijaza; Osijek; sastav; spol; vrsta kamenca
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8. Summary

8. SUMMARY

THE RELATION BETWEEN KIDNEY STONES COMPOSITION, AGE AND
GENDER WITH PATIENTS TREATED AT THE INSTITUTE OF UROLOGY,
UNIVERSITY HOSPITAL OSIJEK

Objectives: To determine whether there is a link between the types of kidney stones and age,

or gender.

Study design: This study was structured as a retrospective study.

Participants and Methods: The subjects were patients treated at the University Hospital
Centre Osijek, and the data was collected from the Department of Clinical Laboratory
Diagnostics in the period from January 1, 2012 to December 31, 2014. The study included
160 patients, and the data was collected in May 2016. The criterion for inclusion of patients in
the study was evidence of at least one voided kidney stone whose composition was identified
with FTIR spectroscopic analysis. For each subject the following data was collected: age of
the participant at the time of analysis, gender, date of analysis, whether the kidney stone was

voided or surgically removed, and the composition of stones.

Results: The study included 59.38 % males and 40.62 % females. The age of the participants
ranged from 12 to 80 years. Most stones had calcium oxalate monohydrate (40.99 %)%) as a
main component, while cystine (0.45 %) was least present. The incidence of stones built of
uric acid increased with age, and the incidence of calcium oxalate dihydrate and calcium
hydrocarbonate apatite decreases with age. For both genders the most common main
component was calcium oxalate monohydrate, while struvite stones were more frequent in

women than in men.

Conclusion: The most common types of stones were calcium oxalate stones. Kidney stones
are more common in men, and are a major problem because they affect a large part of the

population in the most productive time of their life.

Keywords: age; nephrolithiasis; composition; gender; Osijek; type of calculi
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