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UVOD

Transplantacija je opće prihvaćena, ponekad i jedina 
terapijska opcija za liječenje akutnog ili kroničnog 
zatajenja organa. Liječenje transplantacijom solidnih 
organa u Hrvatskoj je u porastu, sa stopom od 40 da-
rivatelja na 1 milijun stanovnika. Hrvatska je uz Špa-
njolsku jedina zemlja na svijetu koja je uspjela ostvari-
ti tako visoku stopu darivatelja organa . U 2015. godini 
zahvaljujući plemenitoj odluci o darivanju organa 169 
preminulih darivatelja, priliku za presađivanje organa 
dobilo je 399 pacijenata na listi čekanja.   Odraz je to 
solidarnosti i visoke osviještenosti naših građana o 
važnosti osobne odluke svakog pojedinca o darivanju 
organa poslije smrti.

Tijekom 2015. godine presađeno je 213 bubrega, 141 
jetra, 37 srca i 8 gušterača.

Transplantacijski zahvati uspješno su realizirani u pet 
licenciranih transplantacijskih centara i to u KB Mer-
kur, KBC Zagreb, KBC Rijeka, KB Dubrava i KBC 
Osijek. Kvaliteta transplantacijskih zahvata, zahvalju-
jući iskusnim multidisciplinskim transplantacijskim 
timovima, na razini je najboljih EU centara (1).

Pronalaženje potencijalnog donora početna je točka 
transplantacijskog procesa i osnovni zadatak trans-
plantacijskog koordinatora (u Hrvatskoj taj posao 
obavljaju uglavnom liječnici anesteziolozi). Hrvatskim 
zakonom svaka osoba kod koje nastupi moždana smrt 
smatra se donorom organa, osim ako se tomu nije za 
života usprotivila, a obitelj se uvijek pita dopuštenje za 
eksplantaciju (2).

Provođenje transplantacijskih programa zahtijeva za-
jednički napor svih dijagnostičkih i kliničkih djelatno-
sti, a vrlo zahtjevna uloga pripada i liječnicima obitelj-
ske medicine (LOM).

Naime svaka infekcija, hospitalizacija izvan transplan-
tacijskog centra ili bilo kakva značajnija promjena 
zdravstvenog stanja pacijenta, mora se javiti trans-
plantacijskom timu, kako bi se revidirao njegov status 
na transplantacijskoj listi. Važno je objasniti kako je 
moguće na transplantat čekati više mjeseci, pacijent 
mora biti upoznat s perioperacijskim i poslijeopera-
cijskim rizicima, te očekivanim boravkom u bolnici. 
Od svog liječnika bi morao dobiti informacije o nači-
nu života nakon transplantacije koji uključuje nošenje 
maske u ranom poslijetransplantacijskom razdoblju, 
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način uzimanja novih nepoznatih lijekova, pojačani 
rizik infekcije uz imunosupresijsku terapiju, te s činje-
nicom da transplantacija ne donosi potpuno ozdrav-
ljenje unatoč novome i u pravilu zdravom presađenom 
organu. Naime, pacijenti s transplantiranim solidnim 
organom, iako izlječeni od osnovne bolesti, imaju po-
većani rizik od mnogih bolesti i samim time posljedič-
no smanjeni životni vijek.

Od 70-tih godina prošlog stoljeća, kada se praktički 
znalo samo za dva imunosupresiva i kada je preživ-
ljenje kadaveričnih organa bilo ispod 50 %, pa sve do 
danas kada petogodišnje preživljenje iznosi preko 80 
% , u skrbi za pacijente s transplantiranim organom 
otkrili smo brojne komplikacije koje uzrokuju moćni 
imunosupresivni lijekovi, kardiovaskularne, neoplas-
tične i metaboličke bolesti, koje postaju važan dio pra-
teće skrbi (3).

U prvoj godini nakon transplantacije pacijenti imaju 
redoviti kontakt s transplantacijskim centrima u ak-
tivnom praćenju funkcije transplantiranog organa i 
mogućih komplikacija. Liječnik obiteljske medicine 
ima ulogu kontakta i povezivanja sa specijalističkim 
centrom, rješavanja drugih zdravstvenih problema ili 
pitanja, koja se ne odnose na transplantaciju. Pacijenti 
koji su preživjeli prvu godinu nakon transplantacije, 
kontrole u centrima obavljaju jednom u tri mjeseca, 
do jednom godišnje, ovisno o vrsti transplantacije, 
sveukupnog zdravlja i funkcije presatka. Nakon prve 
godine uloga LOM-a postaje sve važnija i aktivnija u 
prevenciji pobola i smrtnosti transplantiranih pacije-
nata odgovarajućom i pravodobnom intervencijom u 
detekciji nuspojava imunosupresivne terapije i prije-
tećih metaboličkih poremećaja (4). Naime, iako novi 
imunosupresivni lijekovi povoljno djeluju na preživ-
ljavanje presatka, njihova upotreba povezana je s ni-
zom metaboličkih poremećaja. Najvažniji metabolič-
ki poremećaji koji u značajnoj mjeri utječu na ishod 
transplantacije i preživljavanje bolesnika su arterijska 
hipertenzija, poremećaj metabolizma masnoća, novo-
nastala šećerna bolest (4). Srčanožilne bolesti (SŽB) i 
novonastali malignomi prepoznati su kao glavni uzrok 
smrti pacijenata poslije transplantacije (5). Iako ne 
postoje smjernice, prateći pacijente s transplantiranim 
solidnim organom, LOM ima važnu ulogu u preven-
tivnoj skrbi, prepoznavanju metaboličkih poremećaja 
i de novo nastalih malignoma (6).

Cilj ovog članka je prikazati ulogu obiteljskog liječnika 
u praćenju pacijenta nakon transplantacije solidnog 
organa. 

RASPRAVA 

Infekcije su glavni uzrok bolesti i smrtnosti kod pacije-
nata s transplantiranim solidnim organom, a posljedica 
su moćne imunosupresije. Cijepiti treba kad god je mo-
guće prije transplantacije, i to cjepivima protiv virusa 
hepatitisa B, tetanusa, pneumokoka, gripe i virusa vari-
cella-zostera. Nakon transplantacije živa cjepiva su kon-
traindicirana (npr. ospice, zaušnjaci, rubeola i varicella 
zoster cjepiva). Članove obitelji treba cijepiti u skladu 
s programom cijepljenja i ne smiju biti u kontaktu s 
transplantiranim jedan do dva tjedna, nakon što su do-
bili živo cjepivo. Ženskoj djeci i mladim ženama, koje 
imaju kroničnu bolest bubrega, a pogotovo ako su kan-
didati za transplantaciju bubrega, treba predložiti cije-
pljenje protiv humanog papiloma virusa (7).

Zbog primanja imunosupresivne terapije i smanjene 
funkcije imunološkog sustava velika je sklonost na-
stanku infekcija, osobito u prvih godinu dana nakon 
transplantacije, dok je pacijent pod strogim praćenjem 
na sekundarnoj skrbi. Najčešće bakterijske infekcije 
u neposrednom perioperacijskom razdoblju vezane 
su za infekciju rane, plućne ini ltrate i uroinfekcije, a 
učestalije su ako je pacijent bio u težem zdravstvenom 
stanju prije transplantacije ili ako ima razne vrste ka-
tetera. Tri mjeseca nakon transplantacije veća je sklo-
nost virusnim infekcijama, najčešće s herpes virusom 
i citomegalovirusom, a kasnije su učestalije bakterijske 
infekcije uzrokovane mikroorganizmima iz okoline, 
mikobakterijama, dok su virusne vezane uz hepatitis 
B ili C, te citomegalovirus (8). Dok su na imunosupre-
sivnoj terapiji pacijenti osjetljivi na infekcije atipičnim 
bakterijama i to LOM treba uzeti u obzir pri liječenju 
ove skupine bolesnika. Antimikrobna terapija uzima 
se prema mikrobiološkom nalazu, većinom šest mje-
seci nakon transplantacije (8,9).

Pacijent s transplantiranim solidnim organom koji 
ima povišenu tjelesnu temperaturu treba biti temeljito 
klinički ispitan, a radiogram prsišta, zajedno s rutin-
skim krvnim i pretragama urina, trebao bi biti osno-
va pregleda. Bilo koji klinički simptom, koji bi mogao 
ukazivati na sepsu (tjelesna temperatura viša od 38 
ili niža od 36o C, broj srčanih otkucaja veći od 90 po 
minuti, tahipneja više od 20 po minuti), ne smije se 
zanemariti, te treba kontaktirati specijalista transplan-
tologa ili pacijenta uputiti u najbliži hospitalni centar. 

Cilj moderne imunosupresivne terapije u bolesnika 
nakon transplantacije jest modulacija imunosnog od-
govora primatelja, kako bi se spriječilo odbacivanje 
organa, uz istodobno očuvanje imuniteta radi obrane 
od infekcija i zloćudnih bolesti. Promjene u imunosu-
presivnoj terapiji tijekom posljednjih desetljeća omo-
gućile su produljeno dugoročno preživljenje bolesnika 
nakon transplantacije (9).
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Načine davanja imunosupresiva nazivamo transplan-
tacijskim protokolom. Ne postoji “univerzalni “ pro-
tokol, već izbor ovisi o karakteristikama primatelja 
(vrsta bolesti, težina stanja), podudarnosti primatelja i 
davatelja, te vrsti organa koji se transplantira. Najčešće 
se u početku kombiniraju 3, katkada 4 imunosupre-
siva, dok kasnije mnogi bolesnici ostaju na samo dva 
imunosupresivna lijeka. Imunosupresivni protokoli 
neprestano se evaluiraju i podložni su promjenama u 
skladu s novim medicinskim spoznajama. 

Najčešći protokol pogodan za većinu primatelja je ci-
klosporin ili tacrolimus + mikofenolna kiselina + kor-
tikosteroid. Na žalost, imunosupresivni lijekovi imaju 
brojne nuspojave, koje su prikazane u tablici 1 (10).

Tablica 1.
Toksičnost imunosupresivnih lijekova 

Toksičnost CsA Takrolimus Steroidi Sirolimus MMF

Nefrotoksičnost + + - - -

Hipertenzija + + + - -

Poremećaji lipida + ? + + -

Neurotoksičnost + + ? ? -

Dijabetes + + - - -

Osteoporoza + + + ? -

Zloćudne bolesti + + - + +

CsA - ciklosporin, MMF - mikofenolat mofetil

Neurotoksičnost - u blažem se obliku manifestira kao 
smetnje ponašanja, nemir, dezorjentiranost te smetnje 
govora, a u najtežem obliku se mogu javiti slabosti ek-
stremiteta, pa i koma. Neurotoksičnost kao nuspoja-
vu imunosupresivnog lijeka najčešće vidimo prilikom 
transplantacije jetre, i to kod osoba koje su i prije trans-
plantacije imale znakove encefalopatije, zbog smanje-
ne detoksikacijske uloge bolesne jetre.

Nefrotoksičnost - pogoršanje bubrežne funkcije. Kod 
bolesnika kod kojih nakon transplantacije dođe do 
porasta kreatinina modii cira se transplantacijski 
protokol i smanji se doza ciklosporina ili takrolimusa 
(11). Osobe s transplantatom koje uzimaju ciklosporin 
ili tacrolimus ne smiju jesti grapefruit, jer njegov sok 
utječe na resorpciju lijeka. 

Mnoge studije povezuju imunosupresivnu terapiju 
kao faktor rizika za razvoj postransplantacijskog dija-
betesa melitusa (engl. Post-Transplant Diabetes Melli-
tus - PTDM), arterijske hipertenzije, poremećaj meta-
bolizma lipida i nastanak osteoporoze (12,13).

Srčanožilne bolesti (SŽB) često se pojavljuju u post-
transplantacijskom razdoblju, te su važan uzrok pobo-

la i smrti primatelja. Pedeset do šezdeset posto post-
transplantacijskih smrti su direktno povezane sa SŽB. 
Specii čni rizični faktori za razvoj postransplantacijske 
srčanožilne bolesti su pretransplantacijska srčanožilna 
bolest, arterijska hipertenzija, hiperlipidemija, šećerna 
bolest i imunosupresijsko liječenje (13-15).

Posttransplantacijska arterijska hipertenzija poveća-
va pojavu SŽB u bolesnika s presađenim bubregom i 
neovisan je rizični činitelj za zatajenje presatka. Pre-
valencija arterijske hipertenzije u primatelja bubrega 
jest 50-60 %. Najvažniji uzroci nastanka hipertenzije 
su pogoršana funkcija presatka, imunosupresivna te-
rapija, te stenoza ili okluzija renalne arterije. Ciklos-
porin izaziva arterijsku hipertenziju uzrokujući va-
zokonstrikciju i retenciju soli, te uspjeh liječenja ovisi 
o prilagodbi doze ili izbacivanju tog lijeka. Arterijska 
hipertenzija pri primjeni kortikosteroidne terapije na-
staje zbog retencije soli, porasta tjelesne težine, te mi-
neralokortikoidnog učinka (15).

Praćenje krvnog tlaka je stoga obvezno, a preporučena 
vrijednost je <130/85 mm Hg u primatelja bubrežnog 
presatka bez proteinurije, odnosno <125/75 mm Hg 
onih s proteinurijom. Mnogi bolesnici nakon trans-
plantacije moraju uzimati jedan ili više lijekova za re-
gulaciju tlaka. Prva tri mjeseca nakon transplantacije 
inhibitori angiotenzin konvertirajućeg enzima i bloka-
tori angiotenzinskih receptora se izbjegavaju, ali treba 
razmotriti njihovu primjenu u dugotrajnom praćenju, 
pogotovo u prisutnoj proteinuriji, hipertroi ji lijeve kli-
jetke ili srčanom zatajenju. Vazokonstrikcija je meha-
nizam kojom inhibitori kalcineurina izazivaju akutnu 
nefrotoksičnost i hipertenziju, stoga su inhibitori kalci-
jevih kanala prihvatljiva opcija u liječenju hipertenzije, 
pogotovo u ranoj fazi nakon transplantacije (15,16).

Hiperkolesterolemiju i hipertrigliceridemiju nalazimo 
u 40-80 % pacijenata s transplantiranim solidnim orga-
nom. Mnogi su faktori odgovorni uključujući debljinu, 
dijabetes, hipotireoidizam, proteinuriju, te uzimanje 
diuretika. Imunosupresivni lijekovi kao sirolimus i kor-
tikosteroidi povećavaju kolesterolemiju, LDL i triglice-
ride. Serumska razina ukupnog kolesterola je neovisni 
prediktor rizika za SŽB i perifernu vaskularnu bolest. 
Način liječenja hiperlipidemije mora biti takav da razina 
kolesterola bude unutar preporučenih granica, te LOM 
mora informirati pacijente o dijeti, gubitku TT i vježbi. 
U terapiji se propisuju statini, od kojih prednost daju 
l uvastatinu zbog minimalne interakcije s ostalim lije-
kovima. Pokazao se sigurnim i u dozama od 80 mg, dok 
se za ostale statine preporuča startati s manjim dozama. 
Hipertrigliceridemiju se tretira gemi brozilom, dok neki 
centri koriste niacin, ili omega 3 riblje ulje da izbjegnu 
rizik miopatije istodobnom upotrebom i brata i statina. 
Pacijente valja pomno pratiti zbog nuspojava hipolipe-
mika i njihovih interakcija s imunosupresivima (15-17).
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Hiperuricemija je još jedna od mogućih komplikacija 
nakon transplantacije solidnog organa. Rizični faktori 
su uporaba imunosupresiva (ciklosporin, takrolimus), 
debljina i uporaba tiazidskih diuretika. U akutnom 
napadu gihta, nesteroidni antireumatici mogu se ko-
ristiti, ali s oprezom i vrlo kratko vrijeme (<5 dana), 
ako nije prisutna SŽB. Neki centri preferiraju niske 
doze kortikosteroida, dok se kolhicin, zbog nuspojava 
izbjegava. Ako giht zahvaća samo jedan, lako dostu-
pan zglob, može se aplicirati intraartikularna injekci-
ja kortikosteroida. Ako se uzima u proi laksi napada 
gihta, alopurinol se dozom mora prilagoditi klirensu 
kreatinina, a ne smije se koristiti kod pacijenata koji 
uzimaju azatioprin zbog signii kantne toksičnosti. 

Debljina je veliki problem pacijenata s transplantira-
nim organom. Više od 60 % bolesnika unutar prvih 
godinu dana poslije transplantacije dobije više od 10 
% na tjelesnoj težini. Iako debljina nije činitelj rizika 
za razvoj ranih poslijetransplantacijskih komplikacija, 
doprinosi kroničnom zatajivanju presadka, te smrtno-
sti od SŽB. Mada su kortikosteroidi smatrani glavnim 
krivcem za dobijanje na težini i pojačani apetit, studije 
pokazuju da nema uvjerljivog dokaza da izbjegavanje 
steroida u terapiji, može prevenirati debljanje. Dijetal-
ne mjere i tjelovježba su važni čimbenik u prevenciji 
debljine, ali i u regulaciji glukoze u krvi i metabolizma 
općenito. Terapijske opcije uključujući farmakotera-
piju i kiruške metode liječenja debljine, zbog svojih 
nuspojava, trebale bi se dogovarati s transplantacij-
skim centrima (15,16). Tijekom prvih mjeseci nakon 
transplantacije preporuča se umjerena tjelovježba, i to 
bez značajnijeg naprezanja trbušne muskulature, kako 
ne bi došlo do razvoja hernije u području kirurškog 
reza. Ne preporučuju se ekstremni sportovi, a najbolja 
je tjelovježba šetnja, koju treba preporučiti svim paci-
jentima s transplantatom.

U svih pacijenata sa transplantiranim solidnim orga-
nom potrebno je razmotriti prevenciju osteoporoze 
propisivanjem vitamina D (400-1000 IU), primjere-
nim unosom kalcija (1000 mg/dan za muškarce, 1500 
mg za postmenopauzalne žene), te poticanjem vjež-
banja s ciljem gubitka na težini. Kortikosteroide valja 
propisivati u što je moguće manjim dozama, a sve dok 
ih pacijenti moraju uzimati, preporučuje se i vitamin 
D. Iako su podatci o liječenju bisfosfonatima u prima-
telja presatka nedostatni, ako je osteoporoza dokaza-
na, valja razmisliti o propisivanju tih lijekova (16). 

Postransplantacijski dijabetes melitus (PTDM) je 
ozbiljna i česta komplikacija nakon transplantaci-
je solidnih organa. Neposredno nakon i u prvih šest 
mjeseci nakon transplantacije, mnogi bolesnici ima-
ju povišene vrijednosti glukoze u krvi pod utjecajem 
imunosupresivne terapije (osobito kortikosteroida ), a 
nakon toga učestalost dijabetesa je ista, kao i u općoj 

populaciji. Kortikosteroidi mogu smanjiti osjetljivost 
perifernih tkiva na inzulin, inhibiraju sekreciju i sin-
tezu u gušterači, inhibitori kalcineurina takrolimus 
i ciklosporin smanjuju sintezu i sekreciju inzulina, a 
sirolimus povećava perifernu inzulinsku rezistenciju 
i narušava odgovor beta stanice. Internacionalne ek-
spertne skupine, koje čine stručnjaci dijabetololozi i 
transplantolozi, dijagnozu PTDM predmijevaju ako je 
uzorak glukoze na tašte viši ili jednak 7,0 mmola/L, 
HbA1c test viši ili jednak 6,5 % i slučajni uzorak po-
stprandijalne glukoze viši od 11,1 mmola/L. Međutim 
HbA1c test se ne preporučuje raditi rano nakon tran-
splantacije (arbitražno 45 dana nakon), jer je postrans-
plantacijsko razdoblje često praćeno kiruškim gubit-
kom krvi, manjkom željeza, prekidom kontinuiteta u 
davanju eritropoetina, malfunkcijom presatka. Iako 
se ne koristi često u kliničkoj praksi, test tolerancije 
glukoze (OGTT) je zlatni standard u dijagnozi PTDM 
(dva sata nakon oralnog opterećenja glukozom, GUK 
> 11,1 mmola/L). PTDM je praćen značajno višom 
stopom gubitka presatka, kardiovaskularnog morbidi-
teta i mortaliteta, zato se mora prepoznati redovitim 
određivanjem glukoze na tašte jednom mjesečno ili 
glikoliranog hemoglobina svaka tri mjeseca tijekom 
prve godine nakon transplantacije i godišnje nakon 
toga, te se mora liječiti tako da se postigne normo-
glikemija. Izbor terapije ovisit će o pacijentu, funkciji 
presatka (neki lijekovi ili aktivni metaboliti se izlučuju 
bubregom), nuspojavama lijeka i potencijalnim inter-
akcijama s imunosupresivima. Upotreba metformina 
kod pacijenata s transplantiranim bubregom smatra 
se dvojbenom zbog mogućnosti nastanka laktične aci-
doze. Inhibitori alfa glukozidaze nemaju prijavljenih 
interakcija s imunosupresivima, ali porast kreatinina i 
gastrointestinalne nuspojave mogu ograničiti njihovu 
primjenu. GLP agonisti i DPP- 4 inhibitori smatraju 
se obećavajućim lijekovima, ali istraživanja još traju 
(17-19).

Jedna od učestalih komplikacija nakon transplantacije 
solidnog organa je pojava novonastalih malignih bo-
lesti. U primatelja organa karcinom bazalnih stanica, 
Kaposijev sarkom, non Hodgkin limfom, planocelu-
larni karcinom i hepatobilijarni karcinom, javljaju se 
tri do pet puta češće nego u općoj populaciji. Visoka 
imunosupresija, posebice s antilimfocitnim protuti-
jelima u ponavljanoj primjeni, rizični je činitelj na-
stanka limfoma. Isto tako imunosuprimirani pacijenti 
skloniji su infekciji s onkogenim virusima. U slučaju 
pojave maligne bolesti imunosupresijska terapija obič-
no se isključuje ili značajno smanji, radi se resekcija 
lokaliziranog malignoma, te daje kemoterapija. Ako se 
održi funkcija presatka, bolje su mogućnosti liječenja 
citostaticima (20).

Liječnik obiteljske medicine trebao bi informirati pa-
cijenta s transplantiranim solidnim organom da se ne 
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smije izlagati suncu niti ići u solarij zbog visokog rizi-
ka za razvoj karcinoma kože. Veća izloženost suncu i 
svjetliji tip kože imaju veliku ulogu u pojavi karcino-
ma kože nakon transplantacije, zato što UV zrake in-
duciraju mutaciju p53 tumor supresor gena. Tijekom 
ljetovanja pacijentima se ne preporuča izlazak na sun-
ce između 11 i 17 h. Kožu moraju zaštititi kremama 
s visokim zaštitnim faktorom i obavezno koristiti po-
krivala za glavu, u svrhu prevencije planocellularnog 
karcinoma, koji je najučestaliji tumor kože kod pa-
cijenata s transplantiranim organom. Pacijenta treba 
upozoriti i educirati za samopregled kože, a liječnik 
obiteljske medicine bi trebao barem dva puta godišnje 
uraditi pregled cijele kože pacijenta, a suspektnih le-
zija dermatoskopom. Sve pacijente s transplantiranim 
organom, kojima primjetimo prekancerogenu leziju 
kože (bradavice, verukoiformna epidermodisplazija ili 
aktinična nekroza), potrebno je odmah uputiti derma-
tologu na aktivno liječenje i pomno praćenje. Pacijen-
tima s višestrukim karcinomima kože ili s recidivom 
karcinoma može se preporučiti dugotrajna primjena 
(mjesecima, godinama) sustavnih retinoida, primjeri-
ce malih doza acitretina, ako ih dobro podnose. Novije 
studije pokazuju korist od proi lakse retinoidima, ali 
potrebno je vrijeme, prilagodba doze i praćenje (21).

Zbog psihološkog stresa, dugotrajnog boravka u bol-
nici, i zioloških poremećaja, ali i zbog uzimanja kor-
tikosteroida, anksiozni poremećaj ili depresija mogu 
se pojaviti u bilo kojoj fazi postupka transplantacije. 
U retrospektivnoj studiji temeljenoj na preko 47 000 
ispitanika Dobbels referira o porastu incidencije de-
presije od 5 % u prvoj godini, potom 7 % drugoj, te 
9 % u trećoj godini nakon transplantacije bubrega. 
Ženski spol, debljina, dijabetes, te više od tri godine 
dijaliziranja prije transplantacije organa, povezani su 
s većom učestalošću depresije. Važno je da je depresi-
ja povezana i s dva puta većom mogućnošću odbaci-
vanja presatka i smrti zbog odbacivanja organa (22). 
Liječnik obiteljske medicine, koji dobro poznaje svog 
pacijenta, može odigrati veliku ulogu u prepoznava-
nju i liječenju depresije. Terapijske intervencije bi se 
odnosile na individualnu i grupnu psihoterapiju, kao i 
farmakoterapiju. Selektivni inhibitori pohrane seroto-
nina se općenito dobro podnose, ali traže prilagodbu 
doze u renalnoj ili hepatalnoj insui cijenciji. Iz skupi-
ne selektivnih inhibitora pohrane serotonina citalo-
pram i escitalopram imaju najniži rizik od interakcije 
s imunosupresivima (23).

Trudnoću žene mogu planirati dvije godine poslije 
transplantacije, a treba uključiti i liječnika iz trans-
plantacijskog centra. Imunosupresijska terapija redu-
cira se u dogovoru s liječnikom, a neki lijekovi se mo-
raju zamijeniti, zbog mogućeg štetnog djelovanja na 
plod. Osobito je važna dobra regulacija krvnog tlaka. 
Trudnoća s pozitivnim ishodom može se planirati ako 

je funkcija presatka dobra, hipertenzija odsutna ili do-
bro regulirana minimalnim dozama antihipertenziva 
kojima se postiže zadovoljavajuća regulacija krvnog 
tlaka i ako je proteinurija <500 mg/24 h (24,25).

ZAKLJUČAK

Zadnjih dvadesetak godina došlo je do znatnog pove-
ćanja preživljavanja pacijenata nakon transplantacij-
skih zahvata zahvaljujući napretku kiruških tehnika 
i imunosupresivne terapije. Duži život nakon trans-
plantacije doveo je do otkrivanja i praćenja novih 
postransplantacijskih komplikacija, uključujući kar-
diovaskularne bolesti, hipertenziju, dijabetes melitus, 
dislipidemiju, debljinu, bolesti kostiju, novonastale 
maligne bolesti, zbog čega uloga liječnika obiteljske 
medicine postaje sve važnija i aktivnija. Loše kon-
trolirane metaboličke komplikacije imaju učinak na 
odbacivanje presatka i samo pacijentovo preživljenje. 
Zbog toga je iznimno važna suradnja između trans-
plantacijskih centara, koji će u slučaju nuspojava moći 
modelirati imunosupresijsku terapiju, prepoznati od-
bacivanje presatka i ostale rane postransplantacijske 
komplikacije i liječnika obiteljske medicine, koji će pa-
cijenta voditi kroz brojne poteškoće i probleme uzro-
kovane metaboličkim poremećajima i biti mu oslonac 
u postizanju bolje kvalitete života nakon transplanta-
cije organa.
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Transplantation is sometimes the only therapeutic option to treat acute or chronic organ failure. In the care of transplant 

patients, there are numerous complications that are caused by powerful immunosuppressive drugs, cardiovascular, 

metabolic, and neoplastic diseases. These diseases are associated with signifi cant morbidity and mortality in patients 

after transplantation, which will become an important part for supporting the transplant patient care. In the fi rst year 

after transplantation, patients have regular contact with transplant center, and family doctor acts as a contact connecting 

patients with specialized centers, while also detecting and managing health problems and issues that are not related only 

to transplantation. After that, the role of family physicians is becoming ever more important and active in the prevention 

of morbidity and mortality in transplant patients by appropriate and timely intervention in detection of side effects of 

immunosuppressive therapy and threatening metabolic disorders. The aim of this article is to show the role of family 

physician in tracking the welfare of organ transplant patient.
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