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Сажетак

Увод. Ren arcuatus представља конгениталну малформацију бубрега 
при којој бубрези немају нормалан облик, већ се међусобно спајају својим 
доњим половима и формирају једну структуру облика потковице.

Приказ случаја. Пацијент стар 42 године, јавља се на преглед због 
болова у пределу бубрега. Раније је лечен од учесталих уринарних инфекција 
и калкулозе бубрега. Урађен му је ултразвук абдомена и уринарног тракта. 
На ултразвучном прегледу утврђено је присуство калкулуса промера 18 
mm. у десном бубрегу, а у левом бубрегу више калкулуса до 6,5 mm. Затим 
је на Клиници за урологију рађена IVP (Intravenous Pyelogram), а затим и 
литотрипсија-ESWL десног бубрега, након чега је постављена дефинитивна 
дијагноза Ren arcuatus. На Клиници за урологију Клиничког центра Србије 
поново се препоручује литотрипсија-ESWL десног бубрега. На Клинику 
урологије примљен је 24.03.2014. год. ради планиране литотрипсије-ES-
WL, од које се одустаје и предлаже хитан Lithoclast са десне стране. Litho-
clast се заказује за 25.03.2014.год., када је учињен push back камена у десни 
бубрег и пласиран ЈЈ стент са десне стране. На Oдељењу за урологију 
КЦ Србије 26.06.2014. год. предлаже се да се  пацијенту извади ЈЈ стент 
у регионалном здравственом центру, где је 04.09.2014. год. на уролошком 
одељењу покушана екстракција ЈЈ стента, при чему долази до његовог 
прекида континуитета (извучен део калцификован у дужини 6 cm.). Пацијент 
се упућује у терцијарну здравствену установу. Од 15.09. до 06.11.2014. 
пацијент хоспитализован на Уролошкој клиници у Београду, где је четири 
пута рађена литотрипсија- ESWL камена десно. У току хоспитализације три 
пута је безуспешно покушана екстракција стента. Након тога, у условима 
опште анестезије учињена перкутана нефролитотомија-PCNL камена у 
десном бубрегу и депласиран ЈЈ стент, а после два месеца хоспитализације 
пацијенту је успешно извађен стент који је пласиран 6 месеци пре тога. 
Током 2015. и 2016. год. праћене су честе уринарне инфекције. Код пацијента 
је изолована «супербактерија» Proteus mirabilis која је је ESBL+и продукује 
бета лактамазе проширеног спектра деловања.  

Закључак. Услед конгениталне малформације тзв. Ren arcuatus јављају 
се чешће уринарне опструкције и развој хидронефрозе и уринарне инфекције, 
као и развијање камења у бубрезима, те ова малформација представља повећан 
ризик за здравље пацијента и на њу треба обратити пажњу у смислу праћења 
и чешћих контрола уринарног тракта ради спречавања компликација.    
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Увод
Ren arcuatus представља конгениталну малформа-

цију бубрега, при којој бубрези немају нормалан облик 
него се међусобно спајају својим доњим половима и фор-
мирају једну структуру облика потковице1,2,3. Ова конге-
нитална аномалија се јавља са инциденцом 1/500 особа. 
Чешће се јавља у мушкој популацији и најчешће није 
дијагностикована пошто је углавном асимптоматска. Уз-
рок њеног настанка није познат, али се сматра да постоји 
генетска предиспозиција у њеном настанку. У склопу са 
овом малформацијом јављају се и друге удружене ано-
малије, као што су: хипоспадија, крипторхизам, вези-
коуретерални рефлукс, дупликације уретера и материце 
код девојчица. Потковичаст бубрег услед своје непра-
вилне грађе, међутим, може довести до нефролитијазе, 
опструкције, честих уринарних инфекција, бубрежне ин-
суфицијенције и малигних болести, те је због тога њена 
правовремена дијагноза од изузетног значаја4,5,6. 

Будући да не даје симптоме открива се углавном слу-
чајно, најчешће приликом ултразвучног прегледа абдоме-
на и уринарног тракта. Ређе се користе компјутеризована 
томографија и нуклеарна магнетна резонанција, а сцин-
тиграфија и интравенска урографија се изузетно ретко 
користе. Код пацијената са овом аномалијом потребно је 
чешће вршити лабораторијска испитивања због повећа-
ног ризика од уринарних инфекција. Након постављања 
дијагнозе третирају се сами симптоми који су уочени.

Приказ случаја
Пацијент стар 42 године, јавља се на преглед због 

болова у пределу бубрега. Раније је лечен од учесталих 
уринарних инфекција и калкулозе бубрега. Урађен је 
ултразвук абдомена и уринарног тракта. На ултразвучном 
прегледу утврђено је присуство калкулуса промера 18 
mm. у  десном бубрегу, а у левом бубрегу више калкулуса 
до 6,5 mm, Слика 1.

Слика 1. Ехотомографски снимак десног бубрега
Figure 1. Ultrasound image of the right kidney

Затим је на Одељењу урологије Опште болнице 
Лозница 06.09.2013. рађен IVP (Intravenous Pyelogram), 
а потом 10.10. и 27.11.2013. год. литотрипсија-ESWL 
(Exstracorporal shock wave lithotripsy) десног бубрега, 
након чега је постављена дефинитивна дијагноза Ren 
arcuatus. На Клиници за урологију КЦ Србије поново се 
препоручује литотрипсија-ESWL десног бубрега, која је 
рађена 24.01.2014. год. На Клинику за урологију примљен 
је 24.03.2014. год. ради планиране литотрипсије- ESWL, 
од које се одустаје и предлаже хитан Lithoclast са десне 
стране. Због предности као што су: кратко време третма-
на без обзира на тврдоћу камена, коришћење природних 
путева за разбијање камена без хируршких резова, резул-
тати интервенција се одмах виде пошто се ради уз помоћ 
камере, интервенција се у највећем броју случајева ради 
у оквиру дневне болнице, опоравак је брз, пацијент се у 
року од 24h враћа редовним активностима - изабран је 
овај метод. Коришћен је апарат LithoClast који генерише 
енергију без стварања топлоте, чиме се избегава термално 
оштећење уринарних путева. За стварање ударних таласа 
не користи се електрична енергија, тако да су пацијент 
и хирург потпуно заштићени. У склопу апарата налази 
се танка сонда која  разбија камен електрохидрауличким 
методом без оштећења околног ткива. 

Lithoclast се заказује за 25.03.2014. год. када је 
учињен push back камена у десни бубрег и пласиран ЈЈ 
стент с десне стране. Урађена је операција: URS l.dex et 
push back calc.ureteris l.dex. ESWL. Затим је 16. априла 
2014. и 02. јуна 2014. год. поново рађен ESWL десног 
бубрега. Након шест дана хоспитализован је у ОБ Лозни-
ца на Одељењу за урологију због болова у десној слабини 
по типу реналне колике, где је медикаментно третиран од 
08.06. до 10.06.2014. год. На ултразвучном снимку поред 
ЈЈ стента у чашици за горњи пол десног бубрега, дифе-
ренцира се калкулус 7 mm, и у пијелону резидуални кал-
кулус вел. 7,7 mm, без дилатације PK (пијелокаликсног)  
система. На нативној радиографији уротракта с десне 
стране уочава се сенка ЈЈ стента у доброј позицији; уз 
стент у нивоу попречног наставка L4 кречна сенка вел. 
око 8 mm; у пројекцији пршљенског тела L5 и четвртог 
интервертебралног простора, десно, кречна сенка ве-
личине 20 mm x 15 mm; у карличном делу лево кречна 
сенка вел. 5 mm. Током хоспитализације ординирана ан-
тибиотска, инфузиона и аналгетска терапија; колика са-
нирана. На Одељењу за урологију КЦ Србије 26.06.2014. 
год. предложено да се извади ЈЈ стент у Регионалном 
здравственом центру, где је 04.09.2014. год. на Одељењу 
за урологију покушана екстракција ЈЈ стента, при чему 
долази до његовог прекида континуитета (извучен калци-
фикован део у дужини 6 cm.). Након тога, цистоскопски 
се запажа едем десног орифицијума, дистални крај сон-
де у бешици. Одустаје се од даљег покушаја екстракције 
сонде. Пацијент се упућује у терцијарну здравствену ус-
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пијелону резидуални калкулус вел. 7,7 mm, без дилатације PK (пијелокаликсног)  
система. На нативној радиографији уротракта с десне стране уочава се сенка ЈЈ 
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танову. Од 15.09. до 06.11.2014. пацијент хоспитализован 
на Уролошкој клиници у Београду, где је четири пута 
рађена литотрипсија-ЕСWL камена десно - 24. септембра, 
29. септембра, 06. октобра и 20. октобра. У току хоспита-
лизације три пута је безуспешно покушана екстракција 
стента. Након тога, у условима опште анестезије учињен 
PCNL (перкутана нефролитотомија)  камена у десном 
бубрегу и депласиран ЈЈ стент, а после  два месеца хос-
питализације пацијенту је успешно извађен стент који је 
пласиран 6 месеци раније. 

Током 2015. и 2016. год. примећене су честе ури-
нарне инфекције. Код пацијента је изолована супербак-
терија Proteus mirabilis која је ESBL+ и производи бета 
лактамазе проширеног спектра деловања. Пацијент по-
ново хоспитализован од 05. до 09. феб. 2015. год. због UI 
(уринарна инфекција) и антибиотске терапије Азараном 
на Одељењу за урологију Регионалног здравственог цен-
тра. Ова супербактерија вероватно је IHI (интрахоспитал-
на инфекција) настала као производ честих уролошких 
интервенција у протеклом периоду, Слика 2. 

Слика 2. Микробиолошки преглед урина
Figure 2. Microbiological examination of urine

Најчешћи изазивачи интрахоспиталних инфекција 
су: Escherichia coli, коагулаза негативне стафилококе и 
Staphilococcus aureus (посебно метицилин резистент-
ни сојеви стафилокока), Enterococcus sp., Psuedomonas 
auriginosa, Acinetobacter spp., Klebsiella pnuemoniae, 
Enterobacter sp., Proteus mirabilis, Serratia sp., и  анае-
робне Грам позитивне бактерије (Propionibacterium sp., 
Bacteroides sp.). 

Последњих година узрочници интрахоспитал-
них инфекција су: Legionalla sp., Clostridium difficile, 
Corynebacterium jejunum и Micoplasma hominis. Proteus 
mirabilis је нормални становник цревне флоре, у случају 
продора у уринарни тракт постаје патогена. Инфекција 
бактеријом Proteus mirabilis је највише узрокована ин-
фицираном медицинском опремом, укључујући катете-
ре, небулизаторе и рукавице за преглед. Утврђено је да је 
дужина катетеризације непосредно повезана са инциден-
цијом инфекције овом бактеријом. У децембру 2016. год. 
овом пацијенту предложена литотрипсија-ЕСWL левог 
бубрега.

Дискусија
Ren arcuatus представља најчешћу аномалију фу-

зионих дефеката. У 95% случајева су бубрези спојени 
доњим полом у виду моста (isthmus) који може бити од 
нормалног бубрежног ткива или фиброзног ткива. Бубре-
жене карлице су одвојене а уретери нормални. Истмус је, 
углавном, у око 40% случајева на нивоу L4, одмах испод 
доње мезентеричне артерије, може бити у карлици у 20% 
случајева. У осталим случајевима истмус је на доњим 
половима нормално положених бубрега. Код потковичас-
тог бубрега абнормалан је најчешће и крвоток. Положај 
карлице (pelvis) је најчешће напред и екстраренално. Ren 
arcuatus  се чешће јавља код мушкараца, 1:425 у односу 
на жене. Ова мана је често праћена хидронефрозом и чес-
тим уринарним инфекцијама7,8.

Конгениталне аномалије бубрега и уринарног 
тракта често су праћене конгениталним болестима срца.  
Проспективном кардиолошком анализом и кардиолош-
ким прегледом деце са урођеним аномалијама уринарног 
тракта, забележене су клинички безначајне морфолошке 
и хемодинамске промене код 13 (9,0%) деце, конгенитал-
на болест срца пронађена је код 32 (22,2%, хипертрофич-
на кардиомиопатија код 2 а плућна хипертензија код 1 од 
144 деце9. Ови резултати указују на значај кардиолошких 
контрола у случају постављања дијагнозе конгениталне 
болести уринарног тракта због повезаности ових анома-
лија. 

Пацијенти који имају урођену аномалију у виду 
потковичастог  бубрега, често су склони појави калкулу-
са у уринарном тракту. Раније су се у терапији ове ком-
пликације користиле више инвазивне технике, међутим, 
данас су развијене медицинске технике које доводе до 
смањења отворених операција10,11,12. Екстракорпорална 
литотрипсија је уведена као алтернативни метод који ко-
ристи ударне таласе за дезинтеграцију камења у бубрези-
ма и горњем уринарном тракту. Поред ових, користе се 
и други минимално инвазивни методи, као што су пер-
кутана нефролитотомија и ретроградна интраренална 
хирургија13,14,15,16. У случају несуспеха, примењују се ин-
вазивнији методи, као што је отворена операција, која је 
учињен у случају пацијента приказаног у овом раду.

У приказу студије, где су упоређивани пацијен-
ти који су имали преоперативно постављене стентове и 
оних који нису упорођивани, јесу ефекти на дужину бо-
равка у болници, оперативно трајање и компликације. 
Од 8.189 пацијената са уретералном калкулозом, било 
је 978 (11,9%) испитаника са стентом и 7.133 без стен-
та. Од 1.622 пацијената са реналном какулозом, било 
је 590 (36,4%) са стентом и 1.002 пацијента без стента. 
Дужина оперативног трајања смањена је у оба случаја, 
док су интраоперативне компликације смањене у случају 
реналних калкулоза, а у случају уретералних калкулоза 
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кречна сенка величине 20 mm x 15 mm; у карличном делу лево кречна сенка вел. 5 
mm. Током хоспитализације ординирана антибиотска, инфузиона и аналгетска 
терапија; колика санирана. На Одељењу за урологију КЦ Србије 26.06.2014. год. 
предложено да се извади ЈЈ стент у Регионалном здравственом центру, где је 
04.09.2014. год. на Одељењу за урологију покушана екстракција ЈЈ стента, при чему 
долази до његовог прекида континуитета (извучен калцификован део у дужини 6 
cm.). Након тога, цистоскопски се запажа едем десног орифицијума, дистални крај 
сонде у бешици. Одустаје се од даљег покушаја екстракције сонде. Пацијент се 
упућује у терцијарну здравствену установу. Од 15.09. до 06.11.2014. пацијент 
хоспитализован на Уролошкој клиници у Београду, где је четири пута рађена 
литотрипсија-ЕСWL камена десно - 24. септембра, 29. септембра, 06. октобра и 20. 
октобра. У току хоспитализације три пута је безуспешно покушана екстракција 
стента. Након тога, у условима опште анестезије учињен PCNL (перкутана 
нефролитотомија)  камена у десном бубрегу и депласиран ЈЈ стент, а после  два 
месеца хоспитализације пацијенту је успешно извађен стент који је пласиран 6 
месеци раније.  
Током 2015. и 2016. год. примећене су честе уринарне инфекције. Код пацијента је 
изолована супербактерија Proteus mirabilis која је ESBL+ и производи бета 
лактамазе проширеног спектра деловања. Пацијент поново хоспитализован од 05. до 
09. феб. 2015. год. због UI (уринарна инфекција) и антибиотске терапије Азараном 
на Одељењу за урологију Регионалног здравственог центра. Ова супербактерија 
вероватно је IHI (интрахоспитална инфекција) настала као производ честих 
уролошких интервенција у протеклом периоду, Слика 2.  
 

 
 
Слика 2. Микробиолошки преглед урина 
Figure 2. Microbiological examination of urine 
 
Најчешћи изазивачи интрахоспиталних инфекција су: Escherichia coli, коагулаза 
негативне стафилококе и Staphilococcus aureus (посебно метицилин резистентни 
сојеви стафилокока), Enterococcus sp., Psuedomonas auriginosa,  Acinetobacter spp., 
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није дошло до значајне промене. Положај пацијената је 
у последње две деценије знатно побољшан увођењем но-
вих мање флексибилних и полуригидних уретероскопа, 
нових уређаја за хватање и ефикаснијих ласера. Стентови 
се постављају пре уклањања камена, када постоји ком-
промитована бубрежна функција и када сама анатомија 
не дозвољава увођење уретероскопа17.

У нашем приказу случаја наилазимо на пацијента 
код којег настају компликације након уградње ЈЈ стента, 
који је пласиран због саме анатомије уринарног тракта и 
чије се депласирање произвело у процедуру која је дуго 
трајала, вршена у више наврата безуспешно, након чега 
је у условима опште анестезије оперативно успешно од-
страњен. Управо због ове урођене аномалије бубрега, све 

ове интервеције су праћене чешћим уринарним инфек-
цијама које се тешко лече у наредном постоперативном 
периоду18. 

  Закључак
Услед конгениталне малформације тзв. Ren arcuatus 

јављају се чешће уринарне опструкције и развој хидро-
нефрозе и уринарне инфекције, као и развијање камења 
у бубрезима. Ова малформација представља повећан ри-
зик за здравље пацијента и на њу треба обратити пажњу 
у смислу праћења и чешћих контрола уринарног тракта 
ради спречавања компликација.
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Marija Z. Lazarevic

Community outpatints` clinic “dr Milenko Marin”, 
Loznica, Serbia

Abstract
Introduction: Ren arcuatus is a congenital kidney malformation with ir-

regular kidney form, consisting of connected lower kidney parts, forming a struc-
ture horseshoe like. 

Case report: A 42 years old patient pays a visit to a doctor because he ex-
perienced pain in kidney region. He was previously treated for frequent urinary 
tract infections and kidney stones. An ultrasound of his abdomen and urinary tract 
was performed. Ultrasound examination showed a stone of 18mm in the right 
kidney and there were several smaller stones, up to 6.5mm in the left kidney. Pa-
tient was forwarded to Urology clinc, where  IVP (Intravenous pylography) was 
done, as well as lithotripsy-ESWL of the right kidney. The definite diagnosis was 
established then – Ren arcuatus. During the following appointment at Urology 
clinic, Clinical center of Serbia, repeated lithotripsy – ESWL for the right kidney 
was recommended. He was admitted to the Urology clinic on March 24th, 2014 
for the planned lithotripsy-ESWL, but it was given up and urgent Lithoclast was 
performed on the right side. Lithoclast was scheduled for March, 25th and stone 
push back  into the right kidney was performed, with JJ stent insertion in the same 
kidney. At the follow up appointment, at Urology clinic, it was recommened to 
remove JJ stent, in the regional health center. The attempt to remove the stent in 
the regional health center was unsuccesful because the stent was disruptered (only 
6 cm of calcified stent was removed). So, the patient was dispatched to Urology 
clinic, where he was hospitalized from September 15th to November 6th, 2014, 
where lithotripsy – ESWL on his right kidney was performed four times. During 
his hospital stay, stent extraction was attemped three times unsuccesfully. After 
that the patient was operated and percutaneous nephrolithotomy – PCNL was per-
formed on the right kidney and JJ stent was removed. During 2015 and 2016 fre-
quent urinary tracr infections occurred. “Super bug” Proteus miriabilis (ESBL+, 
producing beta lactamase) was isolated.

Conclusion: Due to congenital malformation Ren arcuatus there are more 
frequent urinary obstructions, hydronephrosis and urinary tract infections, as well 
as kidney stone formation. This kidney malformation represents significant health 
hazard for a patient. Proper attention should be payed and frequent follow up ap-
pointments should be scheduled in order to prevent complications.

Key words: 
Ren arcuatus, 
Lithoclast, 
lithotripsy, 
ESWL, 
Proteus miriabilis 

Ren arcuatus – manifestations
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