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PREŽIVLJENJE PRESATKA

SAŽETAK. Bubrežna presadba se smatra najboljim postupkom nadomještanja bubrežne funkcije u bolesnika sa 
završnim stupnjem kronične bubrežne bolesti. Povećanje dobi i darovatelja i primatelja dovodi do povećane slo-
ženosti implantacije bubrega. Dodatno, periferna žilna bolest je diljem svijeta u porastu, što dovodi do otežavanja 
kirurškog postupka, ali i do lošijih dugoročnih ishoda transplantacije uključujući i smanjeno preživljenje presatka 
i/ili bolesnika. Unatoč tomu dijalitičko liječenje ima lošije ishode te se i u vaskularno složenijih bolesnika preporu-
čuje učiniti bubrežnu presadbu. Neki od otežavajućih vaskularnih čimbenika jesu izrazito kalcificirane krvne žile, 
postojanje aortoilijačnih ili endovaskularnih proteza te višestruke transplantacije (potreba za trećom i/ili četvrtom 
transplantacijom u prethodno zauzetim ilijačnim jamama). Prije same transplantacije u tih bolesnika veoma je 
važno učiniti prikladnu slikovnu obradu koja ponekada mora biti invazivna. Nužno je prije transplantacije odabrati 
mjesto implantacije, informirati bolesnika o složenosti zahvata i mogućim komplikacijama pa čak i o mogućem 
intraoperacijskom odustajanju od transplantacije. Moguće mjesto implantacije može biti sama žilna proteza, 
proksimalnije krvne žile sve do aorte i donje šuplje vene, uključujući i njih. U nekih bolesnika dobra alternativa je 
ortotopna bubrežna presadba. Broj komplikacija je veći nego u standardnoj transplantacijskoj populaciji. 
Zaključno, možemo reći kako je transplantacija u ovih bolesnika izazovan kirurški postupak s većim pobolom i 
većom smrtnosti te smanjenim preživljenjem presatka i bolesnika te zahtijeva iskusan kirurški tim.

Descriptors
RENAL INSUFFICIENCY, CHRONIC – complications, 
surgery; KIDNEY TRANSPLANTATION – adverse effects, 
metods; VASCULAR CALCIFICATION – diagnostic 
imaging, etiology, surgery;  
ATHEROSCLEROSIS – complications, surgery;  
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SUMMARY. Kidney transplantation is the optimal treatment modality for renal replacement therapy in patients 
with end-stage renal disease. The increased age of both donors and recipients has made kidney implantation 
more demanding. Additionally, peripheral vascular disease is on the rise worldwide, leading to challenges in 
kidney transplantation and worse long-term outcomes, including reduced graft and/or patient survival. Despite 
these challenges, dialytic treatment yields even worse outcomes and kidney transplantation remains the preferred 
approach even in patients with complex vascular issues. Some of the aggravating factors include calcified arteries, 
the presence of aortoiliac or endovascular prostheses, and the need for retransplantation (especially third and 
fourth transplantations). Prior to transplantation, thorough imaging methods, including invasive ones, must be 
used for all patients. Before the operation it is crucial to select the appropriate implantation site and inform 
patients about potential difficulties and complications, including the possibility of intraoperative withdrawal of 
transplantation. Possible implantation sites include vascular prostheses, more proximal blood vessels extending 
up to the aorta and inferior vena cava. In some cases, orthotopic kidney transplantation serves as a good alterna-
tive. However, the number of complications tends to be higher in this patient population compared to the stan-
dard population. In summary, kidney transplantation in these patients represents a challenging surgical procedure 
with increased morbidity and mortality, decreased survival of the graft and patients, necessitating an experienced 
surgical team.

Bubrežna presadba (transplantacija bubrega, TB) 
smatra se postupkom izbora u liječenju bolesnika sa 
završnim stupnjem kronične bubrežne bolesti (KBB). 
U odnosu na dijalitičke postupke bolesnici s TB-om 
imaju značajno dulje preživljenje i bolju kvalitetu živo-
ta. Sve starija dob primatelja i veći broj komorbiditeta 
bolesnika doveli su do toga da je TB, pogotovo u nekih 
bolesnika, postala složenija kako s kirurškoga, tako i s 
općeg medicinskog gledišta. Primjerena eksplantacija 
bubrega kao i njegovo pripremanje (engl. back-table 
surgery, tzv. kirurška priprema na stoliću) neposredno 
prije TB-a i dalje su iznimno važni u kirurškom dijelu 
transplantacijskoga procesa. No, stanje ilijačnih krv-

nih žila primatelja može značajno utjecati na samu TB, 
pa čak ju i onemogućiti. Naime, aterosklerozu i peri-
fernu žilnu bolest ima 17 – 48% bolesnika sa završnim 
stupnjem KBB-a, a oko četvrtine njih ima zahvaćeno 
područje aorte i ilijačnih arterija.1,2 Osim kalcificira-
nosti ilijačnih krvnih žila, TB može otežati i prisutnost 
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prethodnih presadaka. Iako se u tih bolesnika radi o 
kirurški složenijem zahvatu preživljenje je bolje nego 
ako bolesnik ostane na dijalitičkom liječenju.3 U član-
ku su prikazane različite kliničke situacije, prvenstve-
no problemi krvnih žila koji mogu otežati TB, i mogu-
ći načini na koji se one mogu riješiti.

Žilne kalcifikacije  
i završni stupanj KBB-a

Bolesnici s KBB-om imaju značajno veću učestalost 
arterijskih kalcifikacija od standardne populacije. One 
nastaju kao posljedica hiperparatireoidizma, šećerne 
bolesti i hiperlipidemije.4,5 Osim toga, žilne kalcifikaci-
je brže napreduju u muškaraca te sa starenjem i traja-
njem dijalitičkog liječenja. Žilne kalcifikacije su prema 
nekim istraživanjima izraženije u bolesnika na hemo-
dijalizi u odnosu na bolesnike koji su na peritonejskoj 
dijalizi.6–12 Nakon uspješne TB i oporavka bubrežne 
funkcije dolazi do remodelacije krvnih žila, ali ne do-
lazi do regresije žilnih kalcifikacija, već samo do uspo-
ravanja njihovog napredovanja.1,13–16

Prije se procjena kalcificiranosti ilijačnih krvnih žila 
određivala radiografskom snimkom zdjelice. U 40% 
bolesnika s TB-om možemo pronaći umjerenu i jaku 
prisutnost kalcificiranosti krvnih žila na radiografskoj 
snimci. Prema nekim autorima prisutnost kalcifikacija 
u ilijačnim arterijama značajno smanjuje preživljenje i 
bolesnika i presatka te povećava izglede za razvoj in-
traoperacijskih žilnih komplikacija.1 Najveći je nedo-
statak radiografske snimke zdjelice mala osjetljivost 
(42%) i specifičnost (82%).17 Kompjutorizirana tomo-
grafija (CT, od engl. computed tomography) smatra se 
naprednijom i točnijom dijagnostičkom metodom za 
evaluaciju krvnih žila te se u današnje vrijeme ona 
smatra zlatnim standardom za njihovu procjenu.18,19

Davis i suradnici su uz pomoć CT-a ispitivali kalci-
ficiranost ilijačnih arterija u 131 bolesnika s TB-om.19 
Stariji bolesnici i dijabetičari imali su značajno veću 
kalcificiranost arterija. Multivarijantna analiza je po-
kazala kako je određivanje morfologije kalcifikacija 
arterijskog segmenta korištenoga za arterijsku anasto-
mozu bio neovisan prognostički čimbenik većeg stup-
nja kirurške zahtjevnosti operacije i veće učestalosti 
odgođene funkcije presatka. Ujedno su bolesnici s 
dokazanim kalcifikacijama imali lošije jednogodišnje 
preživljenje u odnosu na one bez kalcifikacija. Autori 
su zaključili da je korištenje CT-a za određivanje kalci-
ficiranosti arterija osobito korisno u bolesnika starije 
dobi i u onih sa šećernom bolešću kako bi se odabralo 
optimalno mjesto za arterijsku anastomozu i na taj 
način poboljšao ishod TB-a. Andres i suradnici su 
pokazali da je 29% bolesnika, a na osnovi opsežnosti 
kalcifikacija ilijačnih arterija dokazanih na CT-u, bilo 
isključeno s „liste čekanja“.18 Prije spomenuta istraži-
vanja pokazuju i kako je CT pouzdana metoda za pro-

cjenu kalcificiranosti ilijačnih arterija u bolesnika koji 
se spremaju za bubrežnu presadbu.18

Rezultati istraživanja koja povezuju kalcificiranost 
ilijačnih arterija i preživljenja presatka i bolesnika pro-
turječni su.1,17,19–21 Davis je pokazao kako prisutnost 
kalcifikacija značajno smanjuje preživljenje u odnosu 
na bolesnike koji nisu imali kalcifikacije.19 Chavent i 
suradnici su analizirali utjecaj kalcificiranosti aorte i 
ilijačnih arterija na preživljenje presatka i bolesnika te 
na pojavnost srčanožilnih događaja u bolesnika s pre-
sađenim bubregom.20 Prema njihovim rezultatima 
aortoilijačne kalcifikacije nisu dovele do smanjenja 
preživljenja bolesnika i presatka, ali su utjecale na po-
javnost srčanožilnih događaja.20 Disthabanchong i 
suradnici su prospektivno ispitivali povezanost kalcifi-
kacija aorte i zdjeličnih arterija prikazanih radiograf-
skom snimkom s ukupnom smrtnošću u bolesnika s 
KBB-om podijeljenih u tri skupine (transplantirani 
bolesnici, bolesnici na hemodijalizi i oni koji još nisu 
započeli dijalitičko liječenje). Istraživanje je pokazalo 
kako je stupanj kalcificiranosti zdjeličnih arterija neo-
visan prognostički čimbenik smrtnosti bolesnika u sve 
tri skupine bolesnika.14

Istraživanje koje je obrađivalo 92 bolesnika iz našeg 
transplantacijskog centra u kojih je učinjen prijetran-
splantacijski CT pokazalo je da 78% naših bolesnika 
ima arterijske kalcifikacije u području ilijačnih arteri-
ja. U 5,4% naših bolesnika, a na osnovi nalaza CT-a, 
promijenili smo stranu implantacije u odnosu na 
prvobitno planirano.21 Drugo naše istraživanje koje je 
uključivalo 118 bolesnika s TB-om pokazalo je da je 
kalcificiranost ilijačnih arterija bila značajno češća u 
muških bolesnika, starijih od 55 godina te onih na he-
modijalizi. Bolesnici koji su imali kalcificiranije ilijač-
ne arterije (određene pelvičnim kalcifikacijskim zbro-
jem većim od 3) imali su lošije preživljenje i presatka i 
bolesnika.12

Arterijske kalcifikacije imaju veliku kliničku važnost 
jer njihova prisutnost govori u prilog mogućega oteža-
nog anastomoziranja krvnih žila. U slučaju izrazito 
opsežnih kalcifikacija anastomozu nije niti moguće 
učiniti te treba odrediti drugo mjesto anastomozira-
nja. Naime, u bolesnika u kojih to nije ispravno proci-
jenjeno može se dogoditi da moraju biti učinjene dvije 
incizije kako bi se pronašla pogodna arterija. Alter
nativno se u takvih bolesnika može učiniti medijana 
laparotomija pa ako se primjereno mjesto za arterijsku 
anastomozu ne može pronaći na jednoj strani, TB se, 
koristeći isti rez, može učiniti na drugoj strani. Upora-
bom CT-a u prijetransplantacijskoj obradi primatelja 
nemogućnost pronalaska mjesta za arterijsku anasto-
mozu svodi se na najmanju moguću mjeru.21

Periferna žilna bolest
Ateroskleroza i periferna žilna bolest identificirani 

su kao neovisni rizični čimbenici za gubitak presatka 
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ili ukupno preživljenje nakon TB-a.22,23 Osim što utje-
ču na poslijetransplantacijske ishode, otežavaju i sam 
kirurški postupak implantacije. Bolesnici sa završnim 
stupnjem KBB-a obično imaju deblje aterosklerotske 
plakove u odnosu na standardnu populaciju, a također 
je debljina i intime i medije arterija veća, pogotovo 
nakon duljeg vremena provedenoga na dijalizi.24

Intraoperacijski pronalazak žilnih problema (prven-
stveno kao posljedica uznapredovale ateroskleroze) 
može uključivati arterije koje se ne mogu klemati ili se 
ne mogu postaviti šavovi te tada transplantacijski 
kirurg mora primijeniti različite druge tehnike. U 
obzir dolazi promjena planiranog mjesta anastomoze, 
arterijska endarterektomija ili korištenje žilnih prote-
za. Nakon arteriotomije nije neobično da se u tih bole-
snika pronađe kalcificirana intima koja se može lako 
odvojiti od ostatka stijenke arterije. Posebnu brigu 
treba posvetiti da se intima zadrži na arterijskoj stijen-
ci kako bi se izbjegla disekcija arterije. U bolesnika s 
jako uznapredovalom kalcificiranošću ilijačnih arteri-
ja nužno je učiniti endarterektomiju s plikacijskim ša-
vovima intime kako bi se spriječilo odvajanje intime i 
posljedična disekcija arterije.25 Također je moguće uči-
niti i premosnicu te na nju učiniti TB. Krajnja moguć-
nost, ako nije moguće napraviti sigurnu bubrežnu pre-
sadbu, jest odustajanje od nje.

Procjena ateroskleroze ilijačnih i perifernih arterija 
nogu učini se prije TB-a korištenjem slikovnih meto-
da, prvenstveno CT-a. CT je točna, sigurna i isplativa 
metoda za planiranje TB-a, ali i za probir periferne 
žilne bolesti.26

Klasična indikacija za revaskularizaciju kod perifer-
ne žilne bolesti jesu klaudikacije. No, ne postoji sugla-
snost o tome kada bi bilo pravo vrijeme za kirurško 
liječenje teške periferne žilne bolesti u kandidata za 
TB. Neke skupine preporučuju odvojene procedure, tj. 
liječenje periferne žilne bolesti šest tjedana do dva
naest mjeseci prije predmnijevane TB te anastomozi-
ranje bubrežne arterije presatka na žilnu protezu u ili-
jačnom području. Druge skupine preporučuju da se 
sve napravi tijekom jednog zahvata. U tih bolesnika 
također se može koristiti žilna proteza ili, ako je dostu-
pan, svježi arterijski alograft darovatelja.25,27–29 Alter-
nativna mogućnost je učiniti endarterektomiju prima-
teljeve ilijačne arterije prije ili tijekom TB-a.29

Prva TB na žilnu protezu opisana je 1974. godine, a 
prva simultana TB na aortoilijačnu protezu 1977. go-
dine.30,31 Glavne prednosti simultane operacije jesu 
sljedeće: nema teškoća tijekom disekcije na reopera
ciji, troškovi i duljina hospitalizacije su kraći i bole
snici trebaju samo jednu anesteziju.32 S druge strane 
postoji rizik od infekcije žilne proteze, pogotovo jer su 
ovi bolesnici pod imunosupresivnom terapijom.33–35 
Prednost korištenja arterijskog alografta jest manji 
broj infekcija u odnosu na korištenje žilnih proteza.36

U češkom istraživanju u četrnaest bolesnika je uči-
njena simultana TB na svježi arterijski alograft.28 Indi-
kacija za žilnu rekonstrukciju bila je asimpomatska 
aneurizma abdominalne aorte ili aortoilijačna steno-
za/okluzija. Kao alograft su koristili aortobiiliofemo-
ralni alograft (najčešće), iliofemoralni alograft, aortoi-
lijačni alograft ili alograft prsne aorte. Tri bolesnika su 
umrla tijekom praćenja (medijan praćenja 55 mjeseci), 
ali niti u jednoga smrt nije bila vezana uz alograft. Ta-
kođer, niti u jednog bolesnika nije zamijećena infek
cija alografta ili stvaranje aneurizme niti je bilo potre-
be za sekundarnom intervencijom (angioplastika i/ili 
tromboliza) ili naknadnom rekonstrukcijom arterija.28

Cyrek i suradnici su prikazali rezultate bubrežne 
presadbe u 1.691 bolesnika, a u njih osamnaest zbog 
ilijačne okluzivne bolesti bila je učinjena revaskulari-
zacija prije TB-a.37 Medijan praćenja je bio 114 mjese-
ci. Revaskularizacija je učinjena kako bi se omogućio 
dobar dotok krvi presatku i spriječila ishemija noge. 
Revaskularizacija je učinjena jedan do dvadeset i jedan 
mjesec (prosječno sedam mjeseci) prije TB-a. U petero 
bolesnika je implantirana žilna proteza (u tri bolesni- 
ka proteza od politetrafluoroetilena, u dva bolesnika 
krioprezervirane ilijačne krvne žile), u četiri bolesnika 
su stentirane zajedničke ilijačne arterije, u tri bolesni-
ka učinjena je transluminalna angioplastika zajednič-
kih ilijačnih arterija, u dva bolesnika je učinjena en-
darterektomija zajedničke lijačne uz korištenje zakrpe 
od goveđeg perikarda, u dva bolesnika angioplastika s 
postavljanjem stenta u zajedničke ilijačne arterije, u 
jednog bolesnika aortofemoralna premosnica, a u jed-
noga aortobifemoralna premosnica. U svih bolesnika 
TB je učinjena na stranu učinjene revaskularizacije. 
Nije bilo infekcije arterijskog grafta ili razvoja stenoze 
niti gubitka uda zbog ishemije. Također nije bilo peri-
operacijskog pobola ni smrtnosti vezanih uz žilne pro-
cedure. Jednomjesečno preživljenje i presatka i bole-
snika bilo je 100%, jednogodišnje preživljenje 94,1% te 
petogodišnje preživljenje 84,7%.37 Autori su zaključili 
kako je žilno odnosno endovaskularno rješavanje uz-
napredovale periferne arterijske bolesti u ilijačnom 
području siguran postupak koji treba učiniti prije 
TB-a te se time stvara pretpostavka za kasniju uspješ-
nu TB.

Retransplantacija
Oko 25% bolesnika sa završnim stupnjem KBB-a 

ujedno je i na „listi čekanja“ za bubrežnu presadbu. 
Među tim bolesnicima oko 15% u budućnosti će treba-
ti retransplantaciju zbog prestanka funkcije presatka 
grafta.38,39 Iako je retransplantacija kirurški i imunosni 
izazov, preživljenje bolesnika je usporedivo s onim 
kod prve TB, a značajno bolje u odnosu na one bole-
snike koji su se vratili na dijalitičko liječenje.3,40 Tako-
đer je preživljenje presatka bolje u prve TB u odnosu 
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na retransplantaciju, i to jednogodišnje preživljenje 
presatka 95,6% prema 95,4%, a petogodišnje preživlje-
nje 70,4% prema 65,3%.39 Najčešći uzrok gubitka dru-
gog i svakog slijedećeg presatka u prvoj godini nakon 
TB-a je žilna tromboza (kao posljedica složenijega ki-
rurškog zahvata) ili imunološka reakcija odbacivanja.3

Druga TB (odnosno prva retransplantacija) u pravi-
lu se radi na suprotnu stranu od one inicijalno korište-
ne. Najčešće, kod takve TB nema nekih posebnih po-
teškoća. No, druga i svaka kasnija retransplantacija 
kirurški su daleko zahtjevnije. To su bolesnici u kojih 
su učinjeni operacijski zahvati u obje ilijačne jame 
(TB, ponekad i transplantektomija) što posljedično 
dovodi do toga da se u tom području nalazi puno ožilj-
noga tkiva i fibroze oko ilijačnih krvnih žila, ali i do-
njeg dijela mokraćnoga sustava.41 Dodatno, radi se o 
dugogodišnjim bolesnicima sa završnim stupnjem 
KBB-a i svim posljedicama toga stanja s brojnim ko-
morbiditetima. Trenutačno ne postoji standardizirani 
pristup ili tehnika koji bi se mogli primijeniti u svih 
bolesnika kojima je potrebna retransplantacija. Izra
ženost anatomskih promjena, prisutnost ožiljnog tkiva 
unutar zdjelice kao i fibroze oko ilijačnih krvnih žila 
predstavljaju glavne čimbenike koji utječu na kirurški 
postupak koji se mora prilagoditi svakom bolesniku 
posebno. Primjena slikovnih metoda, koja je nužna, 
također je ograničene vrijednosti jer ne može predvi-
djeti situacije koje se mogu javiti tijekom zahvata.41

Nekoliko je kirurških pristupa kod retransplantaci-
je: heterotopna ekstraperitonealna TB (s prethodnom 
graftektomijom ili bez nje), heterotopna intraperito-
neelna TB ili ortotopna TB.42 Većina je autora mišlje-
nja kako je ekstraperitonealni pristup prvi izbor kod 
retransplantacije.38,41 Koristi se ista incizija kao i kod 
prethodne TB. Postupno i oprezno se prikaže „kirur-
ško polje“, s naglaskom da se nerijetko ilijačne krvne 
žile nalaze u površnijem položaju nego što je to uobi-
čajeno (tzv. pseudoektopičan položaj). Njihov povr
šniji položaj je najčešće posljedica razvoja poslijetran-
splantacijskog ožiljavanja u tom području s „povlače-
njem“ žilnih struktura. Disekcija krvnih žila mora biti 
učinjena vrlo oprezno dok se ne dobije cjelokupna 
duljina krvnih žila koja je potrebna za sigurno anasto-
moziranje. U suprotnome, potencijalne ozljede krvnih 
žila tijekom disekcije mogu biti zahtjevne za rješavanje 
zbog gubitka elasticiteta krvnih žila. Opisana je i hete-
rotopna ekstraperitonealna TB s korištenjem krvnih 
žila ekstirpiranog presatka.43 Koristi se prvobitna inci-
zija kojom se pristupi na presadak i nakon toga se pa-
žljivo mobilizira cijeli presadak izbjegavajući disekciju 
ilijačnih krvnih žila. Nakon što je presadak potpuno 
mobiliziran učini se njegova potpuna ekscizija uz kon-
trolu hilusa. Potom se učine termino-terminalne ana-
stomoze između krvnih žila presatka i ostatka hilarnih 
krvnih žila prethodnog presatka.

Heterotopna intraperitonealna TB najčešće se rabi u 
pedijatrijskoj populaciji, ali može se koristiti i u odra-
slih osoba. Medijanom laparotomijom pristupa se u 
trbušnu šupljinu. Nakon toga se disekcijom cekuma 
odnosno sigmoidnog kolona (ovisno o strani za TB) 
prikažu ilijačne krvne žile. Presadak se postavi u ilijač-
nu jamu ili medijalno. Krvne žile se anastomoziraju 
terminolateralno, najčešće bubrežna arterija sa zajed-
ničkom ilijačnom arterijom ili aortom odnosno bu-
brežna vena sa zajedničkom ilijačnom venom ili do-
njom šupljom venom.41 Ortotopna TB je opisana u 
kasnijem tekstu.

Loupy i suradnici su prikazali rezultate TB-a u 61 
bolesnika u kojega je učinjena treća, četvrta ili peta 
implantacija u razdoblju između 1974. i 2005. godi-
ne.44 Preživljenje presatka jednu, pet i deset godina 
nakon TB-a bilo je 91%, 74% te 57%. Tri (5%) presatka 
su izgubljena zbog tehničkih komplikacija. Hetero
topni retroperitonealni pristup koristili su u 59% bole-
snika, a transperitonealni heterotopni u 41% bolesni-
ka. Za vensku anastomozu najčešće su koristili donju 
šuplju venu. Zabilježene su tehničke teškoće (najčešće 
zbog kalcificiranosti arterija odnosno ateroskleroze) u 
50% bolesnika, što je dovelo do ukupno 45 kirurških 
komplikacija u 30 bolesnika (jedanaest uroloških 
komplikacija, šest žilnih, devet infektivnih, dvanaest 
krvarenja, tri digestivne komplikacije i četiri kompli-
kacije vezane uz ranu). No, samo su žilne komplikacije 
imale utjecaj na preživljenje presatka. Također je od 
svih komplikacija samo njih 16% zahtijevalo kiruršku 
reviziju.44 To sve govori u prilog tomu da su retran-
splantacije kirurški složenije operacije i da zahtijevaju 
iskusan kirurški tim, ali i da je ishod TB-a dobar.

Ooms i suradnici su analizirali 99 bolesnika u kojih 
je učinjena treća TB.38 U svih je korišten ekstraperito-
nealni heterotopni pristup. U velike većine bolesnika 
učinjena je transplantektomija, a nakon toga TB. U ve-
ćine bolesnika anastomoza se uspjela učiniti na vanj-
sku ilijačnu arteriju i venu. U 5% bolesnika arterijska 
anastomoza je učinjena na žilnu protezu. Broj žilnih 
komplikacija (8%) bio je značajno veći u odnosu na 
bolesnike koji su prvi put transplantirani ili im je uči-
njena druga TB, pogotovo u prvoj godini nakon TB-a. 
Jednogodišnje preživljenje presatka je bilo 76%, a de-
setogodišnje 47%, što je bilo lošije u odnosu na bole-
snike s prvom odnosno drugom TB. No, ukupno pre-
življenje nije se razlikovalo između ovih skupina.

Broj žilnih komplikacija bio je značajno veći (čak i 
do 39%) u bolesnika u kojih se prilikom retransplanta-
cije kao mjesto TB-a koristila ilijačna jama.45 Takav 
visok postotak bio je prisutan bez obzira je li se tran-
splantektomija radila prije TB-a ili tijekom retran-
splantacije. Autori su naglasili kako je takav visok po-
stotak žilnih komplikacija posljedica otežane disekcije 
krvnih žila, kako postoji povećan rizik za ozljedu krv-
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nih žila i krvarenje, kako bolesnici imaju kraće preživ-
ljenje presatka te imaju veći broj imunoloških i žilnih 
komplikacija (pogotovo arterijskih tromboza).

U skupini od 82 bolesnika s retransplantacijom (74 
bolesnika treća TB, osam bolesnika četvrta TB) jedno-
godišnje preživljenje je bilo 88%, a petogodišnje pre-
življenje 76,4%.46 U 80% bolesnika učinjena je hetero-
topna TB, a u 20% ortotopna TB. Žilne odnosno imu-
nološke komplikacije javile su se u 9% odnosno 17% 
bolesnika.

Zaključno, prijeoperacijska priprema bolesnika u 
kojih treba učiniti retransplantaciju treba svakako 
uključivati slikovnu dijagnostiku krvnih žila. Kod prve 
retransplantacije implantaciju je najbolje učiniti u 
kontralateralnu ilijačnu jamu. Kod druge i ostalih re-
transplantacija preporučuje se ekstraperitonealna he-
terotopna TB, ali je moguće učiniti i ortotopnu bu-
brežnu presadbu. Za bolesnike je svakako bolja retran-
splantacija nego da ostanu na dijalitičkom liječenju.3,40

Ortotopna bubrežna presadba
Ortotopna bubrežna presadba je prikladna alterna-

tiva za bolesnike u kojih zbog uznapredovale atero-
skleroze ilijačnih krvnih žila, tromboze donje šuplje 
vene, anomalija zdjeličnih vena, postojanja aortoilijač-
nih premosnica, pretilosti ili prethodnih TB-a nije 
moguća heterotopna bubrežna presadba.47,48 U odnosu 
na heterotopnu TB radi se o tehnički zahtijevnijoj ope-
raciji uz moguće teške komplikacije poput ozljede gu-
šterače s posljedičnom fistulom.49,50 U osnovi, nakon 
nefrektomije nativnog bubrega presadak se implantira 
na njegovo mjesto koristeći za anastomoziranje bu-
brežne, lijenalne ili druge velike krvne žile. Uvjet za 
ortotopnu TB su krvne žile u lumbalnoj loži prikladne 
za anastomozu te normalni pijelon i mokraćovod. Sva-
kom potencijalnom primatelju bubrega kojemu se 
planira učiniti ortotopna TB treba prije TB-a učiniti 
CT-angiografiju, odnosno digitalnu subtracijsku an
giografiju abdominalne aorte s njezinim ograncima, 
radi prikaza veličine i izgleda bubrežne arterije, lije-
nalne arterije i aorte. Kod sumnje na abnormalnosti 
uretera i pijelona treba učini CT-urografiju odnosno 
retrogradnu ureteropijelografiju.47–50

Kirurški postupak je već niz godina istovjetan. Lum-
botomijskim rezom po 11. ili 12. rebru s lijeve strane 
pristupa se u lumbalnu ložu. Primateljev vlastiti bu-
breg se oslobađa od masne kapsule i prikazuju se nje-
gove krvne žile. Krvne žile bubrega se podvežu dubo-
ko u sinusu bubrega kako bi se maksimalno očuvala 
njihova duljina. U slučaju da bubrežna arterija nije 
prikladna, u pravilu se ispreparira lijenalna arterija. 
Pijelon se odvoji od bubrega u bubrežnom sinusu. 
Nakon nefrektomije nativnog bubrega, bubrežna arte-
rija i vena presatka spoje se terminoterminalno s na-
tivnim žilama primatelja. Zatim se putem ureteralne 

endoproteze učini pijelopijelična ili pijeloureteralna 
anastomoza produžnim resorbirajućim šavovima.

Prvu ortotopnu TB učinio je Lawler 1950. godine, a 
istraživanje s najvećim brojem bolesnika u kojih je uči-
njena ortotopna TB potječe iz Barcelone gdje su ih u 
tridesetogodišnjem razdoblju učinili 223.48,51 Neke 
prednosti ortotopnog smještaja bubrega uključuju iz
bjegavanje vezikoureteralnog refluksa, stenoze na ure-
terovezikalnoj anastomozi, manju učestalost erektilne 
disfunkcije (ne koristi se unutarnja ilijačna arterija na 
koju se nekada najčešće radila arterijska anastomoza) i 
fiziološki smještaj bubrega. No, u novije vrijeme orto-
topna TB se koristi samo u bolesnika s teškom atero-
sklerozom ilijačnih arterija ili kada su bili prisutni pre-
satci u ilijačnim jamama.48

Kod heterotopne TB bubrežna arterija presatka naj-
češće se anastomozira na vanjsku ilijačnu arteriju, bu-
brežna vena na vanjsku ilijačnu venu, a mokraćovod 
presatka na mokraćni mjehur (najčešće ekstravezikal-
nom tehnikom). Kod ortotopne TB mogućnosti ana-
stomoziranja krvnih žila daleko su veće. Musquera i 
suradnici su prikazali kako su za arterijsku anastomo-
zu najčešće koristili lijenalnu arteriju (85% bolesnika), 
zatim bubrežnu arteriju (7%), a daleko rjeđe aortu ili 
donju mezenteričnu arteriju (8%).48 Venska anastomo-
za je u 92% bolesnika učinjena između bubrežne vene 
presatka i bubrežne vene primatelja, a rijetko je kori-
štena vena kava i lijenalna vena. Ureteralna anastomo-
za je učinjena pijeloureteralnom anastomozom (40%) 
ili pijelopijeličnom anastomozom (47%), a iznimno s 
ureteroureteralnom anastomozom ili ureterokaliko-
stomijom. Ureteralna anastomoza je u većine bolesni-
ka zaštićena pomoću JJ ureteralne endoproteze. Broj 
kirurških komplikacija bio je podjednak kod ortotop
ne i heterotopne TB. Žilne komplikacije nakon orto
topne TB uključivale su arterijsku stenozu u 3,1% bo-
lesnika, arterijsku trombozu u 1,7% bolesnika te ven-
sku trombozu u 0,44% bolesnika. Dobro je poznato 
kako se arterijska stenoza može liječiti endovasku
larnim ili otvorenim kirurškim pristupom, a arterij- 
ska i venska tromboza najčešće zahtijevaju transplan-
tektomiju.

Urološke komplikacije (stenoza mokraćovoda i fi-
stula mokraćovoda) kod heterotopne TB se javljaju u  
2 – 12,5% bolesnika.52,53 Stopa komplikacija raste i do 
28% kada se za ureteralnu anastomozu koristi prima-
teljev mokraćovod ili pijelon.54 Kod ortotopne TB uče-
stalost uroloških komplikacija je do 12%.48 Urolitijaza 
je rijetka komplikacija koja se razvija u bolesnika s 
bubrežnom presadbom. Opisana su tri bolesnika s or-
totopnom TB u kojih je došlo do razvoja nefrolitijaze.48 
U dvojice bolesnika uspješno je učinjeno izvantjelesno 
mrvljenje kamenaca, a u jednoga pijelolitotomija. 
Bitno je napomenuti da je kod ortotopne TB ureteral-
no ušće nepromijenjeno te je u slučaju potrebe olakšan 
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retrogradni endoskopski pristup u bubreg u odnosu 
na heterotopnu TB.

Transplantektomija nakon ortotopne TB bila je uči-
njena u šest bolesnika (5%), od toga u njih pet (4,3%) 
zbog odbacivanja, a u jednoga (0,7%) zbog urinarne 
fistule nakon ureterokalikostomije. Smrtnost od ope-
racije iznosila je 2,2%, od toga su dva (1,4%) bolesnika 
umrla od sepse te jedan (0,7%) zbog fistule gušterače.49

Preživljenje presatka u bolesnika s ortotopnom TB 
bilo je 87,7%, 59,3% i 34,5% nakon jedne, deset i dva-
deset godina, a preživljenje bolesnika 92,2%, 78,3% i 
62,5%.48 Uspoređujući preživljenje bolesnika i preživ-
ljenje presatka ne bilježi se razlika između skupina bo-
lesnika s ortotopnom i onih s heterotopnom TB.48 No, 
ipak su veći broj žilnih komplikacija kao i veća smrt-
nost bili prisutni u bolesnika s ortotopnom bubrež-
nom presadbom u kojih je takva TB učinjena zbog 
uznapredovale kalcificiranosti ilijačnih arterija odno-
sno u bolesnika u kojih je to bila retransplantacija.

Metaanaliza koja je uključivala četiri istraživanja s 
ukupno 243 bolesnika u kojih je učinjena ortotopna 
bubrežna presadba pokazala je da oko 19% bolesnika s 
takvom TB ima urološke komplikacije, 15% bolesnika 
žilne komplikacije, ukupno preživljenje bolesnika bilo 
je 92%, a ukupno preživljenje presatka 88%. I učesta-
lost komplikacija kao i preživljenje bili su slični u od-
nosu na bolesnike u kojih je učinjena standardna hete-
rotopna bubrežna presadba.55

U našem transplantacijskom centru do sada smo u 
šest bolesnika učinili ortotopnu bubrežnu presadbu 
(prvu 2012. godine kao prvi transplantacijski centar u 
Republici Hrvatskoj).56–59 U četiri bolesnika odlučili 
smo se za ortotopnu TB zbog izrazite obostrane atero-
skleroze ilijačnih arterija, a u dvoje bolesnika zbog uri-
narne derivacije (ileum conduit i Mainz-pouch III). 
CT-angiografija je pokazala kako su lijenalna i obje 
bubrežne arterije pogodne za TB. Ortotopna TB je uči-
njena u pet muškaraca i jedne žene, a dob bolesnika je 
bila između 32 i 71 godine. Svi bolesnici su prije TB-a 
bili na hemodijalizi. Uzrok bubrežnom zatajenju bila je 
šećerna bolest (dva bolesnika), neurogeni mokraćni 
mjehur (dva bolesnika), kronični glomerulonefritis 
(jedan bolesnik) i kronični pijelonefritis (jedan bole-
snik). U tri bolesnika bubrežnu smo arteriju presatka 
anastomozirali na bubrežnu arteriju primatelja, a u po 
jednoga na lijenalnu arteriju, aortu i zajedničku ilijač-
nu arteriju. Za vensku anastomozu koristili smo bu-
brežnu venu primatelja (četiri bolesnika) i donju  
šuplju venu (dva bolesnika). U dva bolesnika učinili 
smo pijelopijeličnu anastomozu, u dva pijelourete
ralnu, a u dva anastomozu na urinarnu derivaciju. U 
dva bolesnika je došlo do razvoja urinarne fistule na 
pijelopijeličnoj anastomozi te je ista uspješno riješena 
anastomozom pijelona na mokraćovod. U jednog bo-
lesnika došlo je do iznenadne srčane smrti petoga 

dana nakon TB-a, a jedan bolesnik je umro pet godina 
nakon TB-a zbog sepse. U svih ostalih bolesnika (če-
tvoro) funkcija presatka je do današnjeg dana stabilna 
(siječanj 2024. godine).

Intraoperacijske žilne komplikacije
U bolesnika s TB-om poslijeoperacijske žilne kom-

plikacije češće su opisivane nego intraoperacijske žilne 
komplikacije, a one mogu uključivati krvne žile pre
satka i/ili primateljeve krvne žile (najčešće ilijačne). 
Njihova važnost je u tome da je potrebno njihovo 
promptno zbrinjavanje kako bi se izbjegao gubitak 
presatka ili druge teške komplikacije poput ishemije 
donjeg uda.1 Manje krvarenje s mjesta anastomoze 
najčešća je intraoperacijska komplikacija koja se rela-
tivno lako rješava dodatnim šavovima uz bubreg in 
situ. Slično je i s krvarenjem iz nekog od ogranka bu-
brežne arterije ili vene. No, ponekad se javljaju i ozbilj-
ne komplikacije poput tromboze bubrežne vene ili 
arterije, značajnog suženja na mjestu anastomoze bu-
brežne arterije ili vene s ilijačnim krvnim žilama, di-
sekcija ilijačne arterije ili masivno krvarenje, što sve 
zahtijeva hitno intraoperacijsko zbrinjavanje ponov-
nom eksplantacijom bubrega (engl. „one-step back 
procedure“, tzv. postupak korak unatrag). Presadak se 
mora eksplantirati uz ponovno klemanje ilijačnih krv-
nih žila. Nakon eksplantacije bubreg se mora dobro 
isprati hladnom perfuzijskom otopinom te mora biti u 
ledu. Ex vivo treba otkloniti sve ono što je dovelo do 
komplikacije (na presatku i/ili ilijačnim krvnim žila-
ma) i nakon toga ponovno učiniti implantaciju bubre-
ga. Brzo prepoznavanje ovih teških akutnih žilnih 
komplikacija nužno je kako bi se spasio bubreg, kao i 
brza odluka o eksplantaciji bubrega i njegovoj reper
fuziji. Iako nisu česta, neprepoznata gore navedena 
stanja dovode do sigurnog gubitka presatka. Ako se 
pak prepoznaju na vrijeme i riješe intraoperacijski, po-
slijeoperacijski tijek i ishodi su isti kao u standardne 
populacije u koje je učinjena bubrežna presadba.25,60,61

Zaključak
Bubrežna presadba predstavlja metodu izbora u lije-

čenju bolesnika sa završnim stadijem KBB-a. Poveća-
nje dobi darovatelja i primatelja, visoka učestalost pe-
riferne žilne bolesti u bolesnika koji su kandidati za TB 
kao i potreba za retransplantacijom doveli su do toga 
da implantacija bubrega može postati kirurški izuzet-
no zahtjevan postupak, pogotovo s vaskularne strane. 
Zbog toga je neophodna odgovarajuća prijeoperacij-
ska priprema bolesnika koja uključuje korištenje sli-
kovnih metoda poput CT-a. Osim korištenja ilijačnih 
krvnih žila može se implantacija bubrega učiniti i na 
proksimalnije krvne žile, žilnu protezu ili se može uči-
niti ortotopna transplantacija. Zaključno, u vaskular-
no zahtjevnih bolesnika TB je izazovan kirurški po
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stupak koji zahtijeva dobro obrađenog i informiranog 
pacijenta te iskusan kirurški tim.
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