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POPIS KRATICA

AML = angiomiolipom

CT = kompjutorizirana tomografija (engl. computed tomography)
MRI = magnentna rezonanca (engl. magnetic resonance imaging)
PB = perkutana biopsija

PN = parcijalna nefrektomija

POK = postoperativna komplikacija

RN = radikalna nefrektomija

UZV = ultrazvuk

WHO = Svjetska zdravstvena organizacija (engl. World Health Organization)
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1. UvOD

Karcinom bubrega ozbiljna je maligna bolest ¢ija incidencija, ali i mortalitet rastu iz
godine u godinu, kako u svijetu tako i u Hrvatskoj. Prema podatcima Europskog informacijskog
sustava za rak, u 2010. godini stopa incidencije karcinoma bubrega u Hrvatskoj iznosila je 14,9
dok je u 2020. godini taj broj porastao na 20,1. Istovremeno, ali u manjoj mjeri, rasla je i stopa
smrtnosti koja je 2010. iznosila 8,1, a 2020. 9,3 (1). Takav odnos odraz je Sire upotrebe
radioloskih slikovnih metoda, prvenstveno ultrazvuka (UZV), ali i brzih kirurskih intervencija,

odnosno pronalaska bolesti u ranijem stadiju.

Slijedom navedenog, postavilo se pitanje ucestalosti ovog maligniteta, ali i ostalih
tipova tumora bubrega na podruéju Osijeka i Sire okolice. Ovim radom ¢emo prikazati trenutno

stanje te usporediti rezultate sa svjetskim podatcima.

1.1. Anatomija i histologija bubrega

Bubreg (gr¢. nephros, lat. ren) je retroperitonealni organ koji se proteze od 12.
torakalnog do 3. lumbalnog kraljeSka (2). Obavijen je vezivnom cahurom, a zajedno s
nadbubreznom Zlijezdom ga dodatno obavijaju sloj masnog tkiva i Gerotina ovojnica. Ispod
vezivne Cahure smjeStena je bubrezna kora koja okruzuje bubreznu srz. Kora sadrzi grane
krvnih 1 limfnih zila, ziv€ane zavrSetke te oko 1,4 milijuna nefrona koji ¢ine osnovnu
funkcionalnu jedinicu bubrega. Svaki nefron je graden od bubreznog tjelesca, proksimalnog
tubula, Henleove petlje, distalnog tubula i sabirnog kanala (3). Samo bubrezno tjeleSce sastoji
se od dvije strukture — glomerula i Bowmanove ¢ahure. Glomerul izgraduju dvije vrste stanica:
fenestrirane endotelne koje omogucéuju proces filtracije te mezangijalne, modificirane
glatkomisSi¢ne stanice, koje svojim kontrakcijama potiskuju krv kroz glomerularne kapilare. Na
glomerul se naslanja visceralni list Bowmanove Cahure graden od podocita, Koji svojim
izdancima pomazu kretanje malih molekula iz glomerula u Bowmanov ili urinarni prostor.
Zajedno, endotelne stanice glomerula, bazalna membrana i podociti tvore membranu koja ¢ini
osnovu ultrafiltracije i dopusta ulaz samo malim i pozitivno nabijenim molekulama u urinarni
prostor. Bowmanov prostor se nastavlja na proksimalni tubul zaduZzen za reapsorpciju i
sekreciju, a koji je graden od jednostavnog kubi¢nog epitela s cetkastom prevlakom na
apikalnom kraju stanice. Za njim slijedi Henleova petlja jednostavnog plocastog epitela sa
svojim tankim silaznim i uzlaznim krakom koji zavr$ava kao debeli krak kubi¢nog epitela i
prelazi u distalni tubul jednostavnog kubi¢nog epitela bez mikrovila. Potom se filtrat sabirnim
cjevCicama prenosi u sabirne Bellinijeve kanale te kona¢no u bubrezne vréeve kojima putuje

do nakapnice i mokracovoda (3, 4).
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1.2. Tumori bubrega
Prema Klasifikaciji bubreznih neoplazmi Svjetske zdravstvene organizacije (WHO, od
engl. World Health Organization) postoji oko 50 dobro definiranih i prepoznatljivih bubreznih

tumora, koji se u najSirem smislu mogu podijeliti na benigne i maligne (2).

1.2.1. Benigni tumori
Benigni tumori bubrega ¢ine spektar lezija bubreznog kortikalnog tkiva ili pridruzenog

mezenhima, od kojih ¢emo obraditi naj¢esce — adenome, onkocitome i angiomiolipome.

Papilarni adenomi su naj¢es¢i tip renalnih epitelnih neoplazmi, a zabiljezeni su u 7 %
nefrektomiranih uzoraka i 10 — 40 % autopsija bubrega, najcesce u starijih osoba ili bolesnika
sa zavrsnim stadijem bubrezne bolesti (5). Definiraju se kao nekapsulirani epitelni tumori
papilarne ili tubularne arhitekture s promjerom < 15 mm i niskim nuklearnim gradusom. Obi¢no
su solitarni, smjeSteni subkapsularno 1 u direktnom kontaktu s bubreznim parenhimom, buduci
da ne posjeduju pseudokapsulu (6). Morfoloski nalikuju papilarnom karcinomu bubreznih
stanica, ali za razliku od njih ovdje ne nalazimo stani¢nu atipiju niti nekrozu. Osim toga, ne
postoje definitivne citogenetske razlike izmedu ova dva tumora i zato se navodi da bi adenomi

mogli predstavljati kontinuirani bioloski proces prema papilarnom karcinomu (7 — 9).

Onkocitomi ¢ine 3 — 7 % svih primarnih renalnih neoplazmi odraslih, a najces¢e su
resecirane benigne bubrezne mase jer se na temelju radioloSkih nalaza pogresno interpretiraju
kao bubrezni karcinomi. Najces¢e se otkrivaju oko 70. godine Zivota, dva puta ¢eS¢e u
muskaraca (6, 10). Prezentiraju se kao tumori smede boje s dobro formiranom pseudokapsulom
i centralno vidljivim fibroznim oziljkom (11). Nekroti¢na podrucja su iznimno rijetka za razliku
od hemoragi¢nih, koja se mogu vidjeti u oko 20 % slucajeva. Mikroskopski su vidljive
voluminozne uniformne poligonalne stanice bogate mitohondrijima. Premda se
kompjutoriziranom tomografijom (engl. computed tomography, CT) ili magnethom
rezonancom (engl. magnetic resonance imaging, MRI) mogu prikazati znakovi koji bi mogli
upucivati na dijagnozu onkocitoma (zvjezdasti oziljak, angiografski prikazani zrakasti raspored
krvnih zila) niSta od navedenog nije dovoljno specifi¢no da bi se postavila konacna dijagnoza
(12). Isto tako, citoloski nalazi punktata mogu odavati sliku onkocitoma iako je dobiveni uzorak

samo dio hibridnog tumora ili karcinoma bubrega koji nalikuje na onkocitom (9, 13).

Angiomiolipomi (ALM) obuhvacaju heterogenu skupinu lezija bubrega, a karakterizira
ih proliferacija krvnih zila debelih stijenki te glatkomiSi¢nog i masnog tkiva u razlicitim

omjerima. Obuhvacaju 0,7 — 2 % svih bubreznih tumora, a najceS¢e su lezije bubrega u kojih
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dolazi do spontanog krvarenja, kada se klini¢ki prezentiraju kao tzv. Wunderlichov sindrom
bolovima u slabinama, retroperitonealnim hematomom, hematurijom te razvojem
hipovolemi¢nog Soka (12). U 80 % slucajeva AML se javlja sporadi¢no u obliku malih,
solitarnih tumora, a u preostalin 20 % zajedno s tuberoznom sklerozom kada se ¢esc¢e ocituju
kao veliki multipli tumori s tendencijom rasta (6, 11, 14). U skupini sporadi¢nih tipova
razlikujemo benigne trofazne AML-e i potencijalno maligni epiteloidni tip. Medu benignim
trofaznim tipovima razlikujemo klasi¢ne lezije koje u ve¢oj mjeri sadrze masno tkivo i jedine
su koje se mogu pouzdano dijagnosticirati CT-om, dok manji dio lezija sadrzi nizak postotak

masti pa ih je teze razlikovati od karcinoma (15, 16).

1.2.2. Maligni tumori
U skupinu malignih tumora ubrajamo adenokarcinome, Wilmsov te sekundarne tumore

bubrega.

Adenokarcinomi ili karcinomi bubreznih stanica (engl. renal cell carcinoma, RCC) ¢ine
najces¢i malignitet bubrega te se dijagnosticiraju u 9 od 10 karcinoma bubrega. Prema
podacima Globocana iz 2020. godine, otprilike 2 % svih dijagnosticiranih karcinoma u svijetu
su adenokarcinomi bubrega (17). Biljezi se stalan porast incidencije, premda posljednjih godina
nesto sporiji, te je izmedu 2008. 12017. iznosio prosjecno 1 % svake godine. Osim toga, biljezi
se i porast relativnih stopa preZivljenja pa tako prosje¢no petogodiSnje prezivljenje danas iznosi
75 % (18, 19). Bolest je to starijih odraslih osoba te se obi¢no otkriva u dobi iznad 50 godina,
s predominacijom u muskaraca (20). Kao ¢imbenici rizika se navode hipertenzija, pusenje,
pretilost te steCena cisticna bolest bubrega u zavrsnoj fazi kroni¢ne bubrezne bolesti (21).
Odredeni sindromi, poput von Hippel-Lindauove bolesti, mogu biti predisponirajuci za razvoj
karcinoma bubrega (22). Sveukupno gledajuéi, rije¢ je o vrlo heterogenoj skupini karcinoma.
Podrijetlom su iz epitelnih tubularnih stanica, a najceS¢i 1 glavni histoloski podtipovi su
svjetlostani¢ni, papilarni i kromofobni tip, koji zajedno ¢ine 85 — 90 % svi slu¢ajeva karcinoma
bubreznih stanica (11, 23).

Svjetlostani¢ni karcinom bubrega obuhvaca 65 — 70 % svih bubreznih karcinoma u
odraslih. Potjee iz proksimalnih zavijenih tubula te pokazuje ekspanzivan obrazac rasta.
Zahvaljujuéi pseudokapsuli jasno je ograni¢en od okolnog tkiva. Makroskopski se prezentira
kao solidna Zu¢kasta lezija prosje€ne veliCine 7 cm, s razli¢itim stupnjevima nekroze, krvarenja,
kalcifikacija 1 cisti¢nih degeneracija. Podrucja nekroze su ¢eS¢a u vec¢ih tumora, a ucestalost
pojavljivanja i stupanj nekroze su u pozitivnoj korelaciji s tumorima viseg stupnja (19, 23, 24).
Tumorske stanice su najée$¢e rasporedene u obliku alveolarnih, acinarnih, mikro- ili

3
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makrocisticnih struktura, a medusobno su odvojene mnostvom krvnih Zila tankih stijenki (2).
Membrane stanica su dobro definirane, a bistra eozinofilna citoplazma je rezultat nakupljanja
glikogena i lipida. Jezgre pokazuju varijacije u veli¢ini, obliku te istaknutosti jezgrice, a na
temelju tih karakteristika se klasificiraju u Cetiri gradusa prema Fuhrmanovoj. Odredivanje
gradusa je kriti¢an prognosticki ¢imbenik buduéi da sveukupno petogodisnje prezivljenje varira

od 20 % do 90 % za razli¢ite graduse (24).

Odmah iza svjetlostani¢nog se prema ucestalosti nalazi papilarni karcinom, s oko 18 %
svih slucajeva karcinoma bubrega. Kako mu 1 naziv govori, karakterizira ga papilarna ili
tubulopapilarna grada. lako ne postoje specifi¢ni etioloski ¢imbenici, ovaj tip se ¢esce javlja u
bolesnika sa zavrSnim stadijem bubreZne bolesti kao 1 onih sa ste¢enom cistiénom bolescu (2,
6). U dvije tre¢ine tumora vidljiva je debela fibrozna pseudokapsula koja ih razgranicuje od
ostatka renalnog parenhima. Na reznoj plohi boja varira od sive, zlatne do crveno-smede.
Obic¢no su krhke konzistencije, a ve¢i mogu sadrzavati fibrozna podrucja kao 1 ZariSta nekroze
i cisticne degeneracije (2, 6, 24). Na temelju histoloskih i citogenetskih znacajki mogu se
razlikovati dva tipa. Tumori tipa 1 su tipicno multifokalni, s malim stanicama bazofilne
citoplazme. Obic¢no se dijagnosticiraju u ranijim fazama kada je rije¢ o tumorima niskog rizika.
Tumori tipa 2 imaju pseudostratificirane jezgre s velikim stanicama eozinofilne citoplazme, a
dodatno se razlikuju podtipovi 2A i 2B. Medutim, neovisno o podtipu, tumori tipa 1 imaju

znacajno bolje preZivljenje nego tumori tipa 2 (24 — 26).

5 — 7 % svih malignih epitelnih tumora bubrega pripada skupini kromofobnih karcinoma.
Ovo je ujedno i karcinom s najboljom prognozom medu karcinomima bubreznih stanica (2, 23).
Tipi¢no su solitarni s prosjeénim promjerom od 7 c¢m, premda pokazuju velike oscilacije u
veli¢ini. Na presjeku su obi¢no solidni i homogeni, svijetlo do tamnosmede boje, s ponekad
centralno prisutnim fibroznim oziljkom. Histoloski razlikujemo klasi¢ne i1 eozinofilne stanice
koje su zastupljene u razli¢itim omjerima (2, 27). Kromofobni karcinom s pretezno prisutnom
eozinofilnom komponentom tesko je histoloski razlikovati od onkocitoma, ali je
histokemijskim bojenjem koloidnim Zeljezom moguce postaviti dijagnozu budu¢i da je bojenje
pozitivno u slu¢aju karcinoma, a negativno u onkocitoma (9, 13). Medutim, neke neoplazme
sadrZe elemente 1 onkocitoma i1 kromofobnog karcinoma pa se nazivaju hibridni onkocitno-

kromofobni tumori (HOCT) (2).

1.3. Dijagnostika
Velik dio bubreznih tumora dugo ostaje asimptomatski, ¢esto sve do kasnih faza bolesti.
Klasi¢na trijada simptoma — bolovi u slabinama, makrohematurija, palpabilna masa u

4
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abdomenu — ocituje se rijetko, najéesée u agresivnijih tipova u uznapredovaloj bolesti.
Zahvaljujuci Siroj upotrebi slikovnih metoda, posljednjih desetljea je porasla ucestalost
otkrivanja tumora u asimptomatskoj fazi. Najveéi dio novootkrivenih tumora su maligne

prirode, u prvom redu karcinom bubreznih stanica, a samo oko 20 % su benigne lezije (28).

Najces¢a pocetna dijagnosticka pretraga je UZV. Prvi korak u obradi slucajno
pronadenih bubreznih lezija je razlikovanje benignih cista od solidnih tumora. Solidne lezije se
prvenstveno prepoznaju po tome §to dovode do izobli¢enja normalne arhitekture tkiva. Ponekad
je, medutim, moguce preklapanje u izgledu kompleksnih cista 1 solidnih masa. Tada se pomocu
Dopplera moze detektirati protok krvi ili injektiranjem kontrastnog sredstva dolazi do
nakupljanja u tumorskoj tvorbi §to nedvosmisleno govori u prilog solidne mase. Medutim, na
temelju ehogenosti tumora nije moguce razlikovati histoloske podtipove niti sa sigurnoscéu

procijeniti radi li se o benignoj ili malignoj leziji (29, 30).

Zlatni standard u evaluaciji bubreznih tumora predstavlja CT. Premda se kona¢na
dijagnoza postavlja tek patohistoloSkom analizom, na temelju snimaka CT-a moguce je
postaviti sumnju na odredene entitete. AML-1 bogati mastima se tipicno dijagnosticiraju
pomocu CT-a. S druge strane, izostanak masti ne iskljuuje moguénost da se radi o njima,
buduci da postoje tipovi s niskim udjelom masti koje je onda tesko razlikovati od karcinoma
(30, 31). Svjetlostani¢ni karcinom najce$ce sadrzi komponente hipervaskularnog mekog tkiva
te nekroti¢ne, cisti¢ne ili hemoragi¢ne promjene. Zbog toga se prezentira kao promjena s
mjeSovitim uzorkom nakupljanja kontrasta (32). lako 1 papilarni karcinomi mogu davati slicnu
heterogenu sliku, manji su obi¢no homogeni i hipovaskularni zbog Cega je nakupljanje
kontrasta slabije u usporedbi sa svjetlostani¢nim. Kromofobni karcinomi kao i onkocitomi daju
vrlo varijabilne slike i iz tog razloga ih nije moguce razlikovati od svjetlostani¢nog karcinoma
na temelju CT nalaza (30, 32). Nadalje, kompleksnost tumorske mase bubrega moze se ocijeniti
pomoc¢u RENAL nephrometry score na temelju dobivenih slikovnih zapisa CT-a ili MR-a.
RENAL pri tome oznacava akronim engleskih rije¢i koje pomazu opisati tumorsku masu, a na
temelju tog sustava bodovanja razlikujemo nisko, umjereno i visoko kompleksne mase (33).
Kao $to je ve¢ reeno, kona¢na dijagnoza bit ¢e postavljena tek patohistoloskom obradom

dobivenog tkiva.

1.4. Lijecenje

Trenutne terapijske opcije u lije€enju novootkrivenih bubreznih masa ukljucuju aktivno
pracenje, parcijalnu nefrektomiju (PN) i radikalnu nefrektomiju (RN) te ablativne metode.
Zlatni standard u lije¢enju predstavljaju kirurske metode. U proslosti je to bila RN za sve oblike

5
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bubreznih tumora, a posljednjih desetlje¢a se za klinicki lokalizirane tumore sve vise koristi PN
(34, 35).

1.4.1. Parcijalna nefrektomija

Metodom djelomi¢nog uklanjanja bubrega, PN-om, se nastoji ukloniti patoloska tvorba,

a istodobno sacuvati ¢im vise funkcionalnog tkiva bubrega.
Apsolutne indikacije za PN su sva stanja koja bi pacijenta uéinile anefri¢nim, s posljedicnom
potrebom za nadomjesnim bubreznim lije¢enjem (kroni¢na hemodijaliza, transplantacija
bubrega). To ukljucuje postojanje tumora u solitarnom bubregu, bilateralne promjene i tesko
bubrezno zatajenje. Relativne indikacije su ona stanja u kojima kontralateralni bubreg lose
funkcionira bilo zbog lokalne, sistemne ili genetske bolesti (36, 37).

Danas su indikacije proSirene 1 na lokalizirane tumore promjera do 7 cm, T1b stadij
prema TNM Kklasifikaciji, ¢ak 1 u slu¢aju zdravog kontralateralnog bubrega, a sve s ciljem
maksimalnog ofuvanja normalnog bubreznog parenhima. Izvodenje PN-a za uklanjanje vec¢ih
tumora tehnicki je zahtjevnije te nosi visirizik perioperativnih komplikacija, ali 1 ve¢u opasnost
od nedostatne resekcije i posljedi¢no nepovoljnog onkoloskog ishoda. PN se moze izvoditi kao

otvorena, laparoskopska ili robotski asistirana operacija (36, 38).

1.4.2. Radikalna nefrektomija

Zlatni standard u lijeCenju vecih tumora bubrega je RN, ukoliko to nije izvedivo
tehnikom PN-a. Operacija je kojom se en bloc odstranjuje bubreg zajedno s masnom kapsulom
i Gerotinom fascijom. Istodobna regionalna limfadenektomija se preporucuje u visokorizi¢nih
pacijenata s klini¢ki lokaliziranom boles¢u, ali je korist upitna u niskorizi¢nih pacijenata.
Takoder, istodobnu istostranu adrenalektomiju se preporucuje izvoditi samo ukoliko postoje
radioloski dokazi tumorske prosirenosti na nadbubreznu zlijezdu 1 ako se prilikom operativnog
zahvata uoci makroskopska infiltracija iste tumorskim procesom (39 — 41). UnatoC sve
rasirenijim poStednim i minimalno invazivnim alternativnim metodama, otvorena radikalna
nefrektomija i dalje ima vaznu ulogu u terapiji karcinoma bubrega. Na prvom mjestu su veliki
tumori sloZene grade koji nisu pogodni za lijeCenje PN-om. RN se koristi i kao citoreduktivna
metoda za metastatske tumore te je standardna metoda za lijeCenje tumorskog tromba donje

Suplje vene (41).
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Glavni ciljevi ovoga rada su:

Procijeniti ucestalost i ispitati patohistoloska obiljezja tumora bubrega u bolesnika
lije¢enih u KBC-u Osijek u razdoblju od 2017. do 2021. godine;

Ispitati demografska obiljeZja navedene populacije;

Procijeniti udio benignih tumora u ukupnom broju tumora;

Usporediti patohistoloSka obiljezja tumora (stadij, gradus, maksimalni promjer) u
pacijenata podvrgnutih parcijalnoj i radikalnoj nefrektomiji;

Usporediti komplikacije, trajanje hospitalizacije i vrijednosti kreatininemije izmedu

parcijalnih i radikalnih nefrektomija.
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3.1. Ustroj studije

Provedeno je presjecno istrazivanje s povijesnim podacima (42).

3.2. Ispitanici i metode

Istrazivanje je provedeno na uzorku od 202 ispitanika oba spola lijecenih kirurSkom
metodom PN-a ili RN-a zbog postoje¢e tumorske bubrezne mase na Zavodu za urologiju KBC-
a Osijek u razdoblju od pocetka 2017. do pocetka 2021. godine. Isklju¢ni kriteriji su
nefrektomija zbog druge indikacije (afunkcija bubrega, nefrolitijaza) te nefroureterektomija
uslijed karcinoma prijelaznog epitela. Tajnost podataka ispitanika ostala je u potpunosti

zaSti¢ena.

U radu je koriStena medicinska dokumentacija Zavoda za urologiju dobivena iz
bolni¢kog informacijskog sustava. Ispitanici su kategorizirani prema spolu i dobi pri kojoj je
obavljen kirurski zahvat uklanjanja tumorske mase. S obzirom na vrstu operativnog zahvata,
dodatno su razvrstani na one podvrgnute PN-u i RN-u, a izracunato je i trajanje hospitalizacije
nakon operativnog zahvata. Postoperativne komplikacije (POK) su procijenjene temeljem
Clavien-Dindo klasifikacije kojom se razlikuje pet stupnjeva, ovisno o tome kakvu je terapijsku

intervenciju bilo potrebno napraviti (Tablica 1.) (43).
Tablica 1. Clavien Dindo klasifikacija (43).

Gradus Definicija

Svaki odmak od normalnog postoperativnog tijeka bez potrebe za farmakoloskim

1 ili kirurskim 1 radioloskim intervencijama.
Prihvatljivi terapijski rezimi uklju¢uju primjenu lijekova poput antiemetika,
antipiretika, analgetika, diuretika te elektrolita i fizioterapije.

2 Komplikacija koja zahtijeva farmakolosko lije¢enje lijekovima koji nisu u skupini
za komplikacije gradusa 1; transfuzija krvi, totalna parenteralna nadoknada.

3 Komplikacija koja zahtijeva kirurSku, endoskopsku ili radiolosku intervenciju
bilo pod lokalnom (3a) ili opéom anestezijom (3b).

Zivotno ugrozavajuéa komplikacija koja zahtijeva intenzivan nadzor i njegu

4 bolesnika. Podskupine: disfunkcija jednog organa (4a) i multiorganska
disfunkcija (4b).
5 Smrt pacijenta.
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Histoloski tip tumora, nuklearni gradus i veli¢ina tumora dobiveni su iz patohistoloskog
nalaza postoperativno obradenog tkiva bubrega. Za stupnjevanje nuklearnog gradusa koriSten
je sustav po Fuhrmanovoj kojom se ocjenjuju veli¢ina i izgled jezgara te prisutnost jezgrica u
tumorskim stanicama (Tablica 2.). Konac¢no, sluzi i kao prognosticki ¢imbenik pri cemu losije
diferencirani tumori pripadaju viSem gradusu s lo§ijom prognozom. Osim navedenih promjena,
svaki tip karcinoma bubreznih stanica moze sadrzavati i sarkomatoidne elemente Cije je
postojanje ekvivalentno gradusu IV prema Fuhrmanovoj i pokazatelj je agresivnog ponasanja s

posljedi¢no loSijom prognozom (11).

Tablica 2. Nuklearni gradusi adenokarcinoma prema Fuhrmanovoj.

Veli¢ina jezgre Oblik jezgre Jezgrice
Gradus 1 10 um okrugle, uniformne odsutne
Gradus 2 15 um blago nepravilne vidljive pod poveéanjem od 400x
Gradus 3 20 um jako nepravilne vidljive pod poveéanjem od 100x
Gradus 4 >20 um bizarne, pleomorfne istaknute

Za procjenu prosirenosti tumora (engl. staging) koristena je TNM klasifikacija (Tablica
3.). Pri tome, slovo T oznacava veliinu i regionalnu proSirenost tumora, slovo N zahvacenost
regionalnih limfnih ¢vorova, a slovo M prisutnost udaljenih metastaza odnosno presadnica.
Tumori stadija T1 i T2 su ograniceni na bubreg, stadija T3 se §ire u okolne vene i masno tkivo,
ali ne prelaze Gerotinu fasciju, dok tumori stadija T4 invadiraju navedenu fasciju ili
ipsilateralnu nadbubreznu Zlijezdu. Zahvacéenost limfnih ¢vorova ili prisutnost presadnica se
klasificira kao prisutno ili odsutno. TNM klasifikacija stoga pomaze u utvrdivanju anatomskog

opsega bolesti i moZe posluziti kao vrijedan prognosticki ¢imbenik (2, 11).
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Tablica 3. TNM Kklasifikacija karcinoma bubrega.

TO
T1
Tla
Tib
T2
T2a
T2b
T3

T3a

T3b

T3c
T4

NX
NO
N1

Mx
MO
M1

Primarni tumor (T)
Nema dokaza o primarnom tumoru.

Tumor ograni¢en na bubreg, najveceg promjera < 7 cm.
Tumor ogranic¢en na bubreg, najveceg promjera < 4 cm.
Tumor ogranic¢en na bubreg, najveceg promjera izmedu 4 i 7 cm.
Tumor ogranic¢en na bubreg, najveceg promjera > 7 cm.
Tumor ograni¢en na bubreg, najvefeg promjera izmedu 7 1 10 cm.
Tumor ograni¢en na bubreg, najveceg promjera > 10 cm.
Tumor se Sir1 u donju Suplju venu ili perirenalno tkivo, ali ne probija Gerotinu
fasciju niti se $iri u ipsilateralnu nadbubreznu Zlijezdu.
Tumor se Siri u bubreznu venu ili invadira perirenalno tkivo.
Tumor se Siri u donju Suplju venu ispod oSita.
Tumor se Siri u donju Suplju venu iznad oSita ili invadira njenu stijenku.
Tumor se Siri izvan Gerotine fascije.

Limfni ¢vorovi (N)
Regionalni ¢vorovi ne mogu biti procijenjeni.
Regionalni limfni ¢vorovi nisu zahvaceni.
Regionalni limfni ¢vorovi zahvaceni.

Presadnice (M)

Udaljene presadnice ne mogu biti procijenjene.
Nema udaljenih presadnica.

Prisutne udaljene presadnice.

3.3. Statisticke metode

Podatci su obradeni u raunalnom programu R (www.r-project.org, inacica 4.1.1.).

Kategorijski podaci su deskriptivno opisani pomoc¢u apsolutnih i relativnih frekvencija, a

numericki pomocu aritmeticke sredine i standardne devijacije za obiljezja koja se normalno

raspodjeljuju, odnosno medijanom i interkvartilnim rasponom za obiljeZja koja nemaju

normalnu raspodjelu i za male uzorke (manje od 30). Normalnost distribucije ispitana je

pomocu Kolmogorov Smirnovljevog testa. Razlike medu kategorijskim podacima ispitane su

pomocu 2 i Fisherovog egzaktnog testa, a medu numeri¢kim pomoc¢u Mann Whitney U testa.

Znacajnost je prihvacena na razini p < 0,05, dvosmjernim testom.
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Istrazivanjem je obuhvaéeno ukupno 202 bolesnika prosje¢ne zivotne dobi 62 godine
(raspon od 34 do 84 godine). Muskarci (64,8 %) su €inili statisticki znacajno veci udio u odnosu
na zene (35,2 %). Prema zahvacenoj strana, nisu pronadene statistiCki znacajne razlike.

Prosje¢na vrijednosti kreatinina prije hospitalizacije iznosila je 81 umol/L, a nakon 108 umol/L
(Tablica 4.).

Tablica 4. Opée karakteristike bolesnika (N=202)

n (%) p

Spol Muski 131 (64,8) < 0,001
Zenski 71(35,2)

Dob’ 62 (55— 69)

Zahvacena strana Desna 107 (53) 0,399
Lijeva 95 (47)

Kreatinin prije’ 81 (69 — 95)

Kreatinin poslije’ 108 (86,5 — 134,5)

Promjena vrijednosti kreatinina’ 27 (71 -44)

“y2 test, 'medijan i interkvartilni raspon

45,1%

udio %

5,3%

<50 GODINA 51- 60 GODINA 61 - 70 GODINA 71 - 80 GODINA >80 GODINA
dobne skupine

® muskarci (n=131) ® Zene (n=71)
Slika 1. Raspodjela ispitanika po dobi i spolu (N=202).
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UocCena je podjednaka raspodjela spolova prema dobnim skupinama, uz blagu
dominaciju ispitanika muskog spola u dobnim skupinama ispod 60. godine, 0dnosno

dominaciju Zenskog spola iznad 60. godine (Slika 1.).

Tablica 5. sadrzi prikaze karakteristika tumora kod svih pacijenata. Statisti¢ki znac¢ajno
veci udio Cinili su maligni tumori (87,6 %), u odnosu na benigne tumore (12,4 %). Medijan
najveéeg promjera tumora iznosio je 42 mm. Znacajna je razlika pronadena u gradusima prema
Fuhrmanovoj, gdje je vidljivo da je najvise tumora bilo gradus 2 (36,9 %), dok su gradus 1i 3

bili podjednako ucestali, a najmanje je bilo tumora gradusa 4.

Tablica 5. Karakteristike tumora kod svih pacijenata (N=202)
n (%) p
Vrsta tumora Benigni 25 (12,4) < 0,001
Maligni 177 (87,6)

Najveci promjer (mm)* 42 (31— 65)

Gradus adenokarcinoma 49 (29,2) <0,001
62 (36,9)
46 (27,4)

11 (6,5)

A 0w N -

“y2 test, 'medijan i interkvartilni raspon

Analiza patohistoloskih nalaza tumora pokazala je da najveci udio ¢ine svjetlostani¢ni
adenokarcinomi sa 72,3 %, zatim slijede papilarni sa 8,4 % i na Cetvrtom mjestu po ucestalosti
su kromofobni sa 2,5 %. Slijedom navedenog, ukupan udio adenokarcinoma u promatranoj
skupini je bio 83,1 % (n=168). Ostatak malignih tumora ¢ine 5 multilobarnih cisti¢nih
neoplazmi niskog malignog potencijala te po 1 slucaj neuroendokrinog karcinoma, sarkoma,
hibridnog onkocitno-kromofobnog tumora i tumora sastavljenog od svjetlostani¢nih,
kromofobnih i sarkomatoidnih stanica koji su svrstani u skupinu ,,Ostalo®. Preostalo su benigni
tumori, s najveCom ucestalo$¢u onkocitoma i angiomiolipoma koji su zajedno ¢inili 62 %

benignih tumora (Tablica 6.).
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Tablica 6. PHD analiza tumora (N=202)

4. REZULTATI

n (%)
Svjetlostani¢ni adenokarcinom 146 (72,3)
Papilarni adenokarcinom 17 (8,4)
Onkocitom 8 (3,9)
Kromofobni adenokarcinom 5(2,5)
Angiomiolipom 5(2,5)
Multilobularna cisticna neoplazma niskog malignog potencijala 5(2,5)
Adenom 2(0,9)
Cista 2 (0,9
Cisti¢ni nefrom 2 (0,9
Hemangiom 2 (0,9
Ostalo 8 (4)

Tablica 7. prikazuje op¢e karakteristike izvedenih operativnih zahvata. Znacajno je vise

pacijenata podvrgnuto RN-u (79,7 %) u odnosu na PN (20,3 %). Prema Clavien Dindo

klasifikaciji, statisti¢ki znacCajno najvise komplikacija je bilo gradusa 1 i 2, dok su teske

komplikacije bile znatno rjede. Prosje¢no trajanja hospitalizacije iznosilo je 7 dana.

Tablica 7. Opée karakteristike operativnih zahvata (N=202)

*

n (%) P
Operativni pristup Parcijalna 41 (20,3) <0,001
Radikalna 161 (79,7)
Clavien Dindo klasifikacija 1 168 (83,2) <0,001
2 25 (12,4)
3a 2(0,9)
3b 5(2,5)
4 2(0,9)
5 0(0)
Trajanje hospitalizacije’ 7(6-28)

“y2 test, 'medijan i interkvartilni raspon
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Od ukupno 177 malignih tumora, prema TNM klasifikaciji njih 72 bili su T1a stadija, a

zatim slijedi stadij T1b s 37 slucajeva. PN-om je operirano 36 malignih tumora T1la stadija te

po jedan T1b i T2b tumor (Tablica 8.).

Tablica 8. Karakteristike tumora prema TNM klasifikaciji (N=177)

n (%)

T 1 8 (4,5)
1a 72 (40,7)
1b 37 (20,9)
2 2 (1,1)
2a 4(2,3)
2b 4(2,3)
3 22 (12,4)
3a 25 (14,1)
3b 2 (1,1)
4 1(0,5)

N NX 155 (87,6)
NO 20 (11,3)
N1 1(0,5)
N2 1(0,5)

M Mx 168 (94,9)
MO 4(2,3)
M1 5(2,8)
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U Tablici 9. su prikazane opce karakteristike pacijenata prema vrsti operativnog
zahvata. Nije pronadena statisticki znacajna razlika izmedu PN-a i RN-a prema spolu, dobi,
zahvacenoj strani 1 trajanju hospitalizacije. Statisticki znacajne razlike su postojale u
vrijednostima kreatinina nakon operacije, kao i promjeni vrijednosti kreatinina prema vrsti
operativnog zahvata (p < 0,001), gdje je znacajno veci rast kreatinina zabiljezen U pacijenata

podvrgnutih RN-u.

Tablica 9. Opée karakteristike pacijenata prema operativnom zahvatu (N=202)

Parcijalna Radikalna
n (%) p

Spol Muski 24 (58,5) 107 (66,5) 0,444

Zenski 17 (41,5) 54 (33,5)
Dob' 62 (51 - 68) 62,5 (55 — 69) 0,347
Zahvacena strana Desna 22 (53,7) 85 (52,8) > 0,999

Lijeva 19 (46,3) 76 (47,2)
Trajanje hospitalizacije 6(3-7) 6(3-7) 0,624
Kreatinin prije’ 80,5 (72,5 -88,5) 81 (69 —97) 0,731
Kreatinin poslije’ 79 (70-97) 116 (95 — 140) < 0,001
Promjena vrijednosti kreatinina” 1 (-5 —6) 34,5 (21,5-50) < 0,001

“y2 test, 'medijan i interkvartilni raspon

Tablica 10. sadrzi usporedbu karakteristika tumora prema ucinjenom operativnom
pristupu. Vise POK-a veceg gradusa zabiljeZzeno je u RN-a. Tumori operirani RN-om imali su
znacajno veci promjer (50 mm), u odnosu na one operirane PN-om (31 mm), $to je ocekivano.
Statisti¢ki znacajna razlika pronadena je i u gradusu adenokarcinoma, gdje je vidljivo da je

znacajno viSe tumora gradusa 3 14 operirano RN-om.
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Tablica 10. Karakteristike tumora prema operativnom pristupu (N=202)

Parcijalna Radikalna
n (%) p

Vrsta tumora Benigni  5(12,2) 20 (12,4) > 0,999

Maligni 36 (87,8) 141 (87,6)
Clavien Dindo klasifikacija 1 37 (90,2) 131 (81,4) 0,017

2 1(2,4) 24 (14,9)

3a 2(4,9) 0(0)

3b 1(2,4) 4(2,5)

4 0 (0) 2(1,2)

5 0(0) 0(0)
Najveci promjer (mm)* 31(25-36) 50(35-72) <0,001*
Gradus adenokarcinoma 1 19 (52,8) 30 (22,7) 0,001"
(n=168) 2 13 (36,1) 49 (37,1)

3 3(8,3) 43 (32,6)

4 1(2,8) 10 (7,6)

“Fisherov egzaktni test Tmedijan i interkvartilni raspon, *Mann Whitney U test
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Ovim presje¢nim istrazivanjem potvrdena je zastupljenost razli¢itih podvrsta tumora
bubrega, njihova patohistoloska obiljezja i uCestalost pojavljivanja u bolesnika lije¢enih PN-

om i RN-om na Zavodu za urologiju KBC-a Osijek, od 2017. do 2021. godine.

Od ukupno 202 bolesnika podvrgnuta operativnom zahvatu djelomi¢nog ili potpunog
uklanjanja bubrega, njih 131 su bili muskog, a 71 Zenskog spola iz ¢ega proizlazi da je tumor
bubrega 1,84 puta ¢es¢e dijagnosticiran u muskaraca. Buduc¢i da je u 168 slucajeva bila rije¢ o
adenokarcinomu bubrega (54 u Zena, 114 u muskaraca), ovakva raspodjela po spolu je u skladu
sa svjetskim podatcima koji pokazuju da su adenokarcinomi dvostruko ¢es¢i u muskog spola
(44). Osim toga, sli¢ni rezultati su utvrdeni i meta-analizom 20 studija s ukupno 12 149
pacijenata. Njome je pokazano da su Zene Cinile medijan od 35 % ispitivane populacije.
Takoder, utvrden je medijan dobi pacijenata od 60,5 godina (raspon 54 — 64,8 godina) §to je u

skladu s podatcima ovoga istrazivanja gdje je prosje¢na dob iznosila 62 godine (45).

Prema spolno-dobnoj distribuciji uo¢ena je blaga prevlast muskog spola u dobnim
skupinama do 60. godine, a nakon koje je zabiljeZen suprotan trend, odnosno blaga dominacija
zenskog spola. Ovo nalikuje distribuciji kakvu su zabiljezili Hew 1 sur. u svojoj kohortnoj
studiji, premda su tada u obzir uzeti samo slucajevi adenokarcinoma bubrega. Tada je uoceno
da je incidencija u muskaraca gotovo dvostruko veca u dobnim skupinama izmedu 40 i1 60
godina, a takva razlika nestaje 1 izjednacCava se u starijih od 70 godina. Takvi podatci podupiru

tezu o protektivnoj ulozi hormona poput estrogena u mladoj zivotnoj dobi zena (46).

U proucavanoj populaciji bilo je 25 benignih tumora. Premda je prema svjetskoj literaturi
papilarni adenom najéeS¢a benigna neoplazma bubrega (6), medu ispitanicima ovog
istrazivanja zabiljezena su samo dva slucaja. Vise od polovice benignih tumora ¢inili su
onkocitomi i AML-i. Ukupno 5 od 8 onkocitoma operirano je RN-om, a 3 od toga su bila manja
od 2 cm u promjeru (T1a). Cesto je male onkocitome problematiéno radioloski razlikovati od
adenokarcinoma pa je vjerojatno to bio razlog odabira ove kirurske metode (10). Nadalje,
smjestaj tumora i njegov RENAL score uvelike odreduje moguénost provodenja PN-a, bez

obzira na sam promjer tumora.

S druge strane, 177 bolesnika je dijagnosticirano i operirano zbog maligne tumorske mase.
Daleko najéesci tip su bili ve¢ spomenuti adenokarcinomi, sa 168 slucajeva, a od toga 87 %
svjetlostani¢nih, 10 % papilarnih 1 3 % kromofobnih karcinoma §to odgovara podatcima o

ucestalosti adenokarcinoma iz WHO klasifikacije iz 2016. (23).
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Na temelju veli€ine i lokalne proSirenosti tumora, a prema TNM klasifikaciji, u ispitanika
0vog istrazivanja najzastupljeniji stadij bio je Tla sa 72 slucaja, a slijedi stadij T1lb s 37
sluc¢ajeva Sto se moze objasniti veCom ucestaloséu otkrivanja malih bubreznih tumorskih masa
posljednjih desetlje¢a, prvenstveno zbog sistematskih pregleda i koriStenja UZV-a kao
screening metode. Od toga je 37 tumora stadija T1a i 36 stadija T1b bilo operirano tehnikom
RN-a. Postavlja se pitanje opravdanosti tih zahvata, budu¢i da se PN smatra metodom izbora
za tumore stadija T1a, a njome bi se uklonio samo tumor i tako djelomi¢no oc¢uvala renalna
funkcija. Osim toga, Mir i sur. objavili su meta analizu 21 studije u kojoj se navodi da bi se PN
mogla koristiti i za ve¢e tumore budué¢i da ima jednak onkoloski ishod, a rezultira boljim
ocCuvanjem renalne funkcije 1 potencijalno boljim prezivljenjem. Autori navode moguénost PN-
a cak 1za tumore stadija T2, iako bi tada kriteriji za odabir pacijenata i tumora morali biti puno

selektivniji (47).

Ukupno gledaju¢i, u ovome istraZzivanju je samo 20 % izvrSenih nefrektomija bilo
parcijalno, od toga 35 stadija T1la te po jedan stadija T1b i T2a. Ovakvi podatci odgovaraju
podatcima iz registra Programa nadzora, epidemiologije i krajnjih rezultata (engl. Surveillance,
Epidemiology, and End Results Program, SEER) iz 2000. godine kada je ukazano da se PN
izvodi u manje od polovice bolesnika s tumorima manjim od 2 cm, otprilike u petine s tumorima

2—4.cm, a<6 % u bolesnika s tumorima veli¢ine 4 — 7 cm (48).

Prosjec¢na dob prilikom izvodenja obaju tipova operacija bila je 62 godine §to govori da
starija zivotna dob nije bila ograni¢avajuc¢i faktor za izvodenje PN-a, a sukladno tome niti
objasnjenje za tako visok udio RN-a u tumora manjih veli¢ina. Unato¢ tome $to je dio tumora
operiranih RN-om mogao biti uklonjen postednom metodom i dalje je utvrdena znac¢ajna razlika
u maksimalnom promjeru tumora izmedu ove dvije skupine. Prosjecna veli¢ina tumora

operiranih PN-om bila je 31 mm, a onih operiranih RN-om 50 mm.

Osim toga, treba uzeti u obzir da je u ovom istrazivanju veéim dijelom bila rije¢ o
adenokarcinomima. Zapazeno je, i rezultatima drugih istrazivanja potvrdeno, da je njihova
veli¢ina u pozitivnoj korelaciji s nuklearnim gradusom, a time i rizikom od maligniteta. Uz to
se navodi da svaki cm viSe u promjeru tumora povisuje izglede da se radi o tumoru visokog
gradusa za 25 %. Stoga se zahtijeva daleko rigoroznije pracenje bolesnika ukoliko je za tumore

visokog gradusa odabrana metoda PN-a (49, 50).

Kako bi se sprijecile nepotrebne nefrektomije, kakve su u€injene u slu€¢aju benignih tumora,

kao korisna pomo¢na metoda u dijagnostici se pokazala perkutana biopsija (PB) tumorskih
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masa. Prvenstveno se koristi za male tumore, iako moze biti indicirana i u sluaju ve¢ih tumora
pa i onih s prisutnim metastazama. Tada postoji i ve¢a opasnost od komplikacije poput Sirenja
tumorskih stanica, krvarenja, razvoja fistula ili infekcija (51). Meta analiza 57 studija pokazala
je da se radi o sigurnom postupku s vrlo niskim rizikom za razvoj znacajnijih komplikacija.
Kao najcesce navode lumbalnu bol te hematuriju koja spontano prolazi. Ista studija je pokazala
I visok stupanj podudarnosti PB-a i kirur§kog uzorka u dijagnozi adenokarcinoma. Medutim,
PB-om je ponekad tesko procijeniti nuklearni gradus tumora zbog izraZzene tumorske

heterogenosti prisutne u 5 — 25 % tumora (52).

Nazalost, biopsija joS uvijek nije Siroko prihvac¢ena kao dijagnosticka strategija. U ovom
istrazivanju provedena je u manje od 0,5 % ispitanika. Prema istraZzivanju Patel 1 sur., koji su
analizirali podatke iz Nacionalne baze podataka o raku, izmedu 2004. 1 2015. ona je ucinjena u

samo 11,9 % slucajeva (53).

U ovoj studiji, nuklearni gradusi adenokarcinoma su odredeni klasifikacijom prema
Fuhrmanovoj te je utvrdeno najvise karcinoma niskog gradusa, 1 i 2. Imaju¢i na umu navedeni
odnos veli¢ine tumora i nuklearnog gradusa, moZemo primijetiti slican uzorak u ovom
istrazivanju. Naime, U skupini tumora operiranih RN-om nalazimo tumore statisticki zna¢ajno

veceg promjera i znacajno vise tumora visokog gradusa 3 i 4.

Kada je rije¢ o POK-ima, koje su stupnjevane prema Clavien Dindo klasifikaciji, najvise ih
je bilo gradusa 1 $to znaci da nisu bile potrebne dodatne farmakoloske, kirurske ili radioloske
intervencije (dopusteni su lijekovi iz skupine analgetika, antipiretika, diuretika), a zatim POK-
i gradusa 2 koje zahtijevaju korekciju u vidu transfuzije krvi ili primjene totalne parenteralne
prehrane. U ovom istrazivanju, POK-i gradusa 1 bile su zabiljezene u 90 % ispitanika
podvrgnutih PN-u i 81 % RN-u, dok je statisti¢ki zna¢ajno vise RN-a rezultiralo komplikacijom
viSeg gradusa. U 34 ispitanika zabiljeZena je POK gradusa 2 ili viSe $to ¢ini 16,8 % od ukupnog
broja ispitanika. Slicnim istrazivanjem, Lowrance 1 sur. su na ve¢em broju ispitanika ispitali
POK-e u pacijenata unutar 90 dana od operativnog zahvata, a utvrdili su slican postotak
pacijenata koji su razvili komplikacije (18 %). Medutim, suprotno rezultatima dobivenim ovim
istrazivanjem, bolesnici istrazivanja Lowerance i sur. lijeeni RN-om su imali nizu ukupnu
stopu komplikacija u odnosu na one lijeene PN-om (54). Sli¢éno navedenoj studiji, vec¢
spomenuta studija Mir i sur. pokazala je vecu vjerojatnost razvoja POK-a nakon PN-a, ali i
bolje ouvanu rezidualnu bubreznu funkciju odnosno manji postoperativni pad procijenjene
brzine glomerularne filtracije (47). U ovom istrazivanju je za prac¢enje bubrezne funkcije i
procjenu brzine glomerularne filtracije koriStena vrijednost serumskog kreatinina. Vrijednost
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kreatinina u krvi nakon PN-a ostala je gotovo nepromijenjena u odnosu na preoperativne
vrijednosti $to je u skladu s ostalim svjetskim studijama (47, 56). Kada promatramo
kreatininemiju u ispitanika operiranin RN-om, uocen je znafajan postoperativni porast.
Navedeno ukazuje na znacaj postednih metoda za prezervaciju funkcionalnog tkiva bubrega.
Studija Polo i sur. takoder je pokazala drasticno osteCenje bubrezne funkcije nakon RN-a.

Stovise, pacijenti iz te skupine bili su pod veéim rizikom za razvoj bubreznog zatajenja (57).

Unato¢ svemu navedenom, istrazivanjem nije utvrdena znacajna razlika izmedu PN-a i RN-
a u trajanju hospitalizacije, koja je prosjecno iznosila 7 dana, a sli¢ni rezultati zabiljeZeni su i u

drugim studijama (58, 59).
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S obzirom na povecanje stopa incidencije tumora bubrega unazad nekoliko godina,
provedeno je istrazivanje o njihovoj ucestalosti na Zavodu za urologiju KBC-a Osijek te se na

temelju dobivenih rezultata moze zakljuciti sljedece:

e Tumori bubrega su najéesée dijagnosticirani u 6. desetljecu zivota, a muskarci ¢esée
obolijevaju od Zena;

e U razdoblju od 4 godine u KBC-u Osijek dijagnosticirano je i nefrektomijom lije¢eno
ukupno 202 tumora bubrega, od ¢ega 83 % adenokarcinoma, a 12 % benignih tumora;

e Tumori odstranjeni PN-om nizeg su stadija 1 nuklearnog gradusa te manjeg
maksimalnog promjera u odnosu na tumore odstranjene RN-om;

e PN-iuodnosu na RN-¢ rezultiraju manjim promjenama kreatinina u odnosu na pocetne
vrijednosti i sukladno tome bolje o¢uvanom bubreznom funkcijom, a uz to pokazuju i
manju stopu ozbiljnijih POK-a;

¢ Nije uocena razlika u trajanju hospitalizacije izmedu PN-a i RN-a;

e S obzirom na navedeno, 37 tumora stadij T1a lijeceno RN-om te svega 20 % PN-a u
ukupnom broju operacija, potrebno je ¢esce indicirati PN;

e S obzirom na zanemariv broj prijeoperativnih biopsija tumora i postotak benignih
tumora u RN-a, potrebno je prosiriti indikacije za prijeoperativne biopsije bubreznih

tumorskih masa.
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Cilj istrazivanja: Utvrditi uCestalost tumora bubrega te patohistoloska i demografska obiljezja
bolesnika nefrektomiranih u KBC-u Osijek. Navedena obiljezja usporediti izmedu PN-a i RN-

a te u ukupnom broju odrediti udio benignih tumora.
Nacrt studije: Presje¢no istrazivanje.

Ispitanici i metode: Ispitanike ¢ine bolesnici Zavoda za urologiju KBC-a Osijek koji su u
razdoblju od 2017. do 2021. nefrektomirani zbog dijagnosticirane tumorske bubrezne mase.
Demografski podatci 1 klinicka obiljezja su dobiveni pregledom bolni¢kog informacijskog

sustava.

Rezultati: Promatranu skupinu ¢inilo je 202 bolesnika, 65 % muskaraca i 35 % Zena, prosje¢ne
dobi 62 godine. 12 % tumora bilo je benigno, najces¢e onkocitomi. Adenokarcinomi su Cinili
83 % svih malignih tumora, a najviSe ih je bilo nuklearnog gradusa 2. U skupini malignih
tumora najvise je bilo stadija Tla i T1b. RN-om je operirano znacajno viSe tumora veceg
promjera 1 adenokarcinoma viSeg gradusa. RN je u¢injen u 80 % slucajeva, od toga u 37 tumora
stadija Tla, a 12 % tumora operiranin RN-om je bilo benigno. Usporedbom PN-a i RN-a
potvrden je znaCajan postoperativni porast kreatininemije 1 viSe komplikacija veceg gradusa

nakon RN-a no razlike u trajanju hospitalizacije nije bilo.

Zakljucak: Tumori bubrega su najces¢e dijagnosticirani u starijoj dobi, ¢eS¢e u musSkaraca.
Patohistoloski su dominantni adenokarcinomi nizeg gradusa i stadija bolesti. S obzirom na
nezanemariv broj benignih tumora odstranjenih RN-om PB tumora bubrega bi trebala imati
znacajniju ulogu, unato¢ njezinim nedostatcima. Velik broj tumora stadija T1a operiranih RN-

om naglaSava potrebu ¢eS¢eg odlucivanja za PN, ukoliko je to tehnicki izvodivo.

Kljuéne rije€i: tumori bubrega; nefrektomija; incidencija; patohistoloska obiljezja.
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8. SUMMARY
Incidence and pathohistological characteristics of kidney tumors in Osijek
University Hospital between 2017 — 2021

Objectives: This study aimed to determine the incidence of kidney tumors as well as
pathohistological and demographic characteristics of patients who underwent nephrectomy at
the Osijek University Hospital. Also, to compare those characteristics between PN and RN and

determine the proportion of benign tumors.
Study design: Cross-sectional study.

Patients and methods: The subjects are patients with renal tumor mass treated with
nephrectomy at the Department of Urology KBC Osijek between 2017 and 2021. Demographic

data and clinical characteristics were acquired by reviewing the hospital information system.

Results: Examination group consisted of 202 patients, 65 % men and 35 % women, 62 years
on average. 12 % of tumors were benign, most of which were oncocytomas. Adenocarcinomas
accounted for 83 % of all malignant tumors, most of them were of nuclear grade 2 and the most
often subtype was clear cell carcinoma. In the group of malignant tumors the most common
were stages T1a and T1b. Significantly more larger tumors and higher grade adenocarcinomas
were operated with RN. RN was preformed in 80 % of cases, of which 37 were T1a stage tumors
and 12 % of RN operated cases were ultimately shown to be benign tumors. Comparing PN and
RN has comfirmed a significant increase in postoperative creatinine serum levels as well as

higher-grade complications in RN, but there was no difference in the length of hospital stay.

Conclusion: Kidney tumors are mostly diagnosed in all the old age, more commonly in men.
Pathohistologically, adenocarcinomas of lower grade and stage of disease are dominant. Given
the significant number of benign tumors removed by RN, preoperative PB of kidney tumors

should have a more significant role, despite its shortcomings.

Key words: kidney tumors; nephrectomy; incidence; pathohistological characteristics
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