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Sažetak. Cilj: Prikazati učestalost uroloških komplikacija nakon transplantacije bubrega u 
našem transplantacijskom centru. Ispitanici i metode: Retrospektivnim istraživanjem bili su 
obuhvaćeni svi pacijenti u Kliničkom bolničkom centru Rijeka u kojih je između 30. siječnja 
1971. godine i 31. prosinca 2018. godine učinjena transplantacija bubrega. Rezultati: U 
promatranom razdoblju u našem transplantacijskom centru učinjeno je 1160 transplantacija 
bubrega. Urološke komplikacije imala su ukupno 154 pacijenta (13,3 %). Najčešće 
komplikacije su bile stenoza uretera u 52 pacijenta (4,5 %), urinarna fistula u 50 pacijenata 
(4,3 %), retencija urina u 23 pacijenta (1,9 %) te urolitijaza u 8 pacijenata (0,7 %). U većine 
pacijenata je provedeno kirurško liječenje. U posljednje vrijeme značajno se povećalo 
rješavanje uroloških komplikacija korištenjem minimalno-invazivnih metoda. U dvoje 
pacijenata (0,17 %) je zbog uroloških komplikacija došlo do gubitka grafta, a u troje pacijenata 
(0,25 %) su one dovele do smrtnog ishoda. Zaključak: Urološke komplikacije u našoj 
transplantacijskoj populaciji nisu česte. U pacijenata u kojih je potrebno kirurško liječenje 
endourološke metode predstavljaju danas inicijalnu metodu liječenja.
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Abstract. Aim: To evaluate the incidence of urological complications after kidney 
transplantation in our transplant center. Patients and Methods: We retrospectively analyzed 
all patients with kidney transplantation operated in University Hospital Rijeka from January 
30st 1971 to December 31st 2018. Results: In the observed period 1160 kidney 
transplantations were performed in our transplant center. Urological complications were 
noticed in the 154 patients (13.3%). The most frequent complications were ureteral stenosis 
in 52 patients (4.5%), urinary fistula in 50 patients (4.3%), urinary retention in 23 patients 
(1.9%) and urolithiasis in the 8 patients (0.7%). The majority of the patients underwent 
surgical treatment. Recently, minimally invasive surgery was the method of choice for 
treatment of urological complications. In two patients (0,17%) urological complications 
caused graft loss and in the three patients (0,25%) this complications lead to  death. 
Conclusion: Urological complications are not frequent in our transplant population. In the 
group of patients that required surgical treatment endourology methods are currently the 
initial  treatment modality.  
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UVOD

Transplantacija bubrega najučinkovitija je metoda 
u liječenju terminalnog stadija bubrežne insufici-
jencije. Ona značajno smanjuje smrtnost (više od 
60 % u usporedbi s dijalizom), udvostručuje očeki
vano preživljenje i značajno unapređuje kvalitetu 
života1. Također, radi se o metodi koja je, u odnosu 
na dijalitičko liječenje, financijski isplativa već na-
kon prve godine liječenja2.

ce „Zdravko Kučić“ – Sušak, a potom na Odjelu za 
urologiju i naposljetku od 2005. godine na Klinici 
za urologiju Kliničkog bolničkog centra u Rijeci. 
Prvih osam godina našeg transplantacijskog  
programa ureter transplantiranoga bubrega je 
anastomoziran na nativni ureter (ureterouretero-
stomija). Nakon što bi se učinila ureterouretero-
stomija učinjena je ureterostomija in situ ili se 
postavila nefrostomija. Nakon što bi se snimkom 
na nefrostomiju dokazala očuvanost ureterourete-
ralne anastomoze, nefrostomija bi se odstranila.
Zbog relativno čestog razvoja komplikacija na 
ureteroureteralnoj anastomozi nakon prvih 140 
transplantacija počela se koristiti ureterocistone-
ostomija (UCNS) po metodi Lich-Gregoir. Ta ekstra
vezikalna tehnika implantacije uretera se od tada 
kontinuirano koristi uz minimalne tehničke modi-
fikacije. Radi sprječavanja komplikacija kod sva-
kog UCNS-a se postavljao stent od pijelona 
bubrežnog presatka duž uretera u mjehur i probi-
janjem prednje stijenke mjehura se provukao na 
kožu. Posljednjih desetak godina se intraoperativ-
no postavlja JJ ureteralna endoproteza koja se ci-
stoskopski vadi 2 – 6 tjedana nakon operacije.
Do kraja 2018. godine smo u 5 pacijenata učinili 
ortotopnu transplantaciju bubrega. U njih 4 uči-
njena je anastomoza između pijelona grafta i 
pijelona(uretera) primatelja, a u jednog pacijenta 
s urinarnom derivacijom učinjena je anastomoza 
uretera grafta na pouch.
U 5 pacijenata transplantacija bubrega učinjena 
je korištenjem urinarne derivacije te je ureter 
spojen na konduit ili pouch. U jednoga od tih pa-
cijenata došlo je do tromboze renalne vene te je 
učinjena uspješna retransplantacija. U jednog pa-
cijenta u dječjoj dobi učinjena je augmentacija 
mjehura s kolonom te mu je presađen majčin bu-
breg uz anastomozu uretera na augmentirani 
mjehur.

Statistička analiza

Statističku obradu podataka učinili smo standar-
dnim metodama uporabom kompjutorskog pro-
grama Statistica 13.5.0.17 (TIBCO Software, Palo 
Alto, CA, USA). Podaci su prikazani apsolutnom i 
relativnom učestalošću (frekvencijom i postoci-
ma). Učestalost komplikacija smo uspoređivali uz 
pomoć hi-kvadrat testa uz statističku značajnost 
od p < 0,05. 

Urološke komplikacije mogu dovesti do značajnog 
morbiditeta, gubitka presatka, a mogu, doduše rijetko, 
biti i smrtonosne. One se najčešće događaju na urete
rovezikalnoj anastomozi. Ekstravezikalna ureteralna 
anastomoza po metodi Lich-Gregoir ima najmanji broj 
komplikacija te se preporučuje njezina primjena. 
Dodatnu zaštitu predstavlja profilaktičko postavljanje 
ureteralne endoproteze (JJ). 

Mnogi čimbenici utječu na uspješnost liječenja 
ovom metodom. Unaprjeđenje kirurške tehnike 
(primjerice korištenje ekstravezikalne metode  
prilikom implantacije uretera), kao i moderni imu
nosupresivni protokoli (smanjenje doze kortikoste-
roida) značajno su smanjili broj kirurških odnosno 
uroloških komplikacija. Urološke komplikacije su, 
međutim, i dalje značajan problem jer one mogu 
biti povezane sa značajnim morbiditetom, ošteće-
njem funkcije grafta, a ponekad mogu dovesti do 
gubitka presatka i smrti pacijenata. Urološke kom-
plikacije dijelimo na rane (događaju se prvih 90 
dana po transplantaciji) i kasne (zbivaju se nakon 
više od 90 dana po transplantaciji).
Cilj ovog rada je prikazati učestalost uroloških 
komplikacija nakon transplantacije bubrega u na-
šem transplantacijskom centru te analizirati nji-
hovo liječenje i ishod. 

ISPITANICI I METODE 

Retrospektivno je analizirana medicinska doku-
mentacija pacijenata u kojih je od 30. siječnja 
1971. godine do 31. prosinca 2018. godine u Kli-
ničkom bolničkom centru Rijeka učinjena trans
plantacija bubrega. Radi se o pacijentima koji su 
operirani na nekadašnjoj Klinici za kirurgiju Bolni-
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REZULTATI

Od 30. siječnja 1971. godine do 31. prosinca 
2018. godine u našem centru učinjeno je ukupno 
1160 transplantacija bubrega. Od toga su 362 
(31,2 %) bile učinjene od živog darivatelja, a 798 
(68,8 %) od kadaveričnog darivatelja. 
U prvih 140 (12,1 %) transplantacija ureter trans
plantiranog bubrega je anastomoziran na nativni 
ureter (ureteroureterostomija) (tablica 1). U to 
vrijeme najčešće komplikacije su bile na ureteral-
noj anastomozi i to razvoj fistule (11,4 %), steno-
ze (3,6 %) i urolitijaze (3,6 %). Većina komplikacija 
(60,5 %) liječeno je konzervativno. Kirurško liječe-
nje se, ovisno o uzroku, sastojalo od ponovnog 
šivanja anastomoze, resekcije anastomoze odno-
sno ureterolitotomije. U dvoje pacijenata urološ-
ke komplikacije dovele su do gubitka presatka, a 
smrtnog ishoda od uroloških komplikacija u tom 
razdoblju nije bilo. Također su zabilježene i kom-
plikacije u vezi s drenažnom protezom urinarne 
anastomoze, a koje su u većine pacijenata liječe-
ne konzervativnim pristupom.
Zbog relativno visokoga postotka razvoja kompli-
kacija na ureteroureteralnoj anastomozi, nakon 
osam godina počela se koristiti UCNS, a to je 
standardna metoda koju koristimo i danas. U tom 
drugom razdoblju učinilo smo ukupno 1020 trans
plantacija. U velike većine tih pacijenata (1010 
pacijenata – 99 %) učinjen je UCNS, u 5 pacijena-

ta je ureter anastomoziran na konduit ili pouch, u 
jednog na augmentirani mokraćni mjehur (ko-
lon), a u 4 pacijenta s ortotopnom transplantaci-
jom učinjena je anastomoza između pijelona 
grafta i pijelona(uretera) primatelja (tablica 2). 
Ukupna pojavnost uroloških komplikacija bila je 
znatno manja nego u prvom razdoblju (tablica 3). 
Stenoza je bila najčešća komplikacija (4,6 %), a 
većina komplikacija (81,9 %) liječena je kirurškim 
pristupom (slika 1 – 3). Kirurško liječenje ovisilo 
je o tipu komplikacije, pa se tako, primjerice, kod 
stenoze i nekroze uretera najbolja pokazala ter-
minolateralna anastomoza pijelona grafta i nativ-
noga uretera.
Nativni ipsilateralni ureter najčešće se koristio za 
zamjenu uretera presatka. Kada to nije bilo mo-
guće ureter presatka zamijenjen je segmentom 
ileuma (3 pacijenta). U četiri pacijenta učinjena je 
ureterocistoneostomija po Boariju, a kod jednog 
je učinjena transureteroureterostomija. U dvoje 
pacijenata s ortotopnom transplantacijom bubre-
ga učinili smo pijelopijeličnu anastomozu, ali je 
došlo do razvoja urinarne fistule na mjestu ana-
stomoze, te je uspješno učinjena pijeloplastika 
(modifikacija Anderson-Hynesove operacije).
U pacijenta s augmentacijom mokraćnoga mjehu-
ra došlo je do razvoja kamenca u pijelonu, te mu je 
uspješno učinjena mini perkutana nefrolitotripsija 
(mini PCNL). Uzrok nastanka kamenca bila je steno-
za anastomoze uretera i augmentiranog mjehura 

Tablica 1. Urološke komplikacije u prvih 140 transplantacija bubrega u kojih je učinjena ureteroureterostomija 

Komplikacija N (%)
Liječenje

Konzervativno Rezultat Operacija Rezultat
Fistula ureteralne anastomoze 16 (11,4 %) 12 1 kasna stenoza 4 dobar

Stenoza 5 (3,6 %) 1 i dalje stenoza 4

1 dobar
3 razvoj 
renalne 

insuficijencije

Urolitijaza 5 (3,6 %) 1 dobar 4
2 dobar
2 recidiv

Kalikokutana fistula 1 (0,7 %) / / 1 nefrektomija
Bilateralni epididimitis 1 (0,7 %) 1 strana dobar 1 strana orhiektomija
Komplikacije u vezi s drenažnom protezom urinarne anastomoze:
Urinarna fistula 8 (5,7 %) 6 dobar 2 dobar
Krvarenje 6 (4,3 %) 5 dobar 1 dobar
Opstrukcija uretera 1 (0,7 %) / / 1 dobar
Ukupno 43 (30,7 %) 26 (60,5 %) 17 (39,5 %)



546 http://hrcak.srce.hr/medicina

D. Markić et al.: Urološke komplikacije nakon transplantacije bubrega – iskustvo Referentnog centra u Hrvatskoj

medicina fluminensis 2020, Vol. 56, No. 4, p. 543-553

Tablica 2. Urološke komplikacije u preostalih 1020 transplantacija bubrega kod kojih je u velike većine pacijenata učinjena 
ureterocistoneostomija (UCNS) 

Komplikacija N (%)
Liječenje

Konzervativno Operacijsko
N Rezultat N i metoda Rezultat

Fistula ureteralne anastomoze 13  
(1,3 %)

4 3 dobar
1 smrt 
(sepsa)

1 ureterostomija
3 šavi na UCNS
1 T-T ureteroureterostomija
1 Boari
1 JJ proteza
2 pijeloplastika

1 smrt (embolija)
3 dobar
1 odgođeno cijeljenje
1 dobar
1 dobar
2 dobar

Nekroza uretera 9  
(0,9 %)

/ / 1 pijeloileocistoplastika
1 Boari
3 T-T pijeloureterostomija

3 T-L pijeloureterostomija
1 reUCNS

Megaloop sy. 
dobar
2 dobar
1 fistula (reop.)
dobar
dobar 

Stenoza 47  
(4,6 %)

4 4 dobar 
(postavljen 
PNS koji je 
kasnije 
skinut)

1 pijeloileocistoplastika
2 Boari

1 šavi na UCNS
1 korekcija UCNS 
3 reUCNS
8 T-T uretero(pijelo)- 
ureterostomija
1 transuretero- ureterostomija
15 T-L uretero(pijelo)- 
ureterostomija
1 endourološka resekcija
5 retrogradna dilatacija

5 antegradna dilatacija

dobar
1 (KRI)
1 dobar 
dobar
dobar
dobar
7 dobar
1 odljevni kamenac
dobar
dobar

dobar
2 dobar
3 T-L uretero(pijelo)- 
ureterostomija
3 dobar
1 pijeloileocistoplastika
1 pijeloureterostomija

Urolitijaza 3  
(0,3 %)

/ / 1 ureteroileocistoplastika
1 miniPCNL
1 endoskopska litotripsija

smrt (zatajenje jetre)
dobar
dobar

Krvarenje iz ureterovezikalne 
anastomoze

6  
(0,6 %)

5 dobar 1 koagulacija dobar

Epididimitis 7  
(0,7 %)

5 dobar 2 orhidektomija dobar

Retencija urina 23  
(2,3 %)

1 dobar 12 TURP
6 discizija vrata mjehura 

4 interna uretrotomija

dobar
5 dobar
1 urinski kateter
dobar

Lezija uretera 2  
(0,2 %)

/ / 1 reUCNS
1 JJ proteza

dobar
smrt (pneumonija)

Fistula mokraćnog mjehura 1  
(0,1 %)

1 dobar / /

Ukupno 111 
(10,9 %)

20 91

T-T: terminoterminalno; T-L: terminolateralno; PCNL: perkutana nefrolitotripsija; TURP: transuretralna resekcija prostate; PNS: perkutana nefrostomija
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Tablica 3. Najčešće urološke komplikacije u 1160 transplantiranih pacijenata ovisno o vrsti učinjene ureteralne anastomoze u dva 
promatrana razdoblja

Komplikacije
Ukupno 
(N – %)

Razdoblje
p

I II
Urinarna fistula 50 (4,3 %) 25 (17,9 %) 25 (2,5 %) p < 0,01
Stenoza uretera 52 (4,5 %) 5 (3,6 %) 47 (4,6 %)  p > 0,05
Urolitijaza 8 (0,7 %) 5 (3,6 %) 3 (0,3 %) p < 0,01

Razdoblje I: prvih 140 transplantacija s ureteroureteralnom anastomozom, razdoblje II: sljedećih 1020 transplantacija s ureterocistoneostomijom

        

Slika 1. Retrogradna balonska dilatacija stenoze uretera transplantiranoga bubrega. Antegradnom snimkom dokazana je stenoza 
uretera (A), potom je učinjena retrogradna balonska dilatacija stenoze uretera (B) i postavljen JJ (C).

Slika 2. Endoskopski prikaz retrogradne balonske 
dilatacije stenoze terminalnog dijela uretera presatka

Slika 3. RTG prikaz antegradne dilatacije stenoze uretera presatka

(kolon) te je istodobno učinjena i uspješna ante-
gradna balonska dilatacija. U jednog pacijenta s 
urinarnom derivacijom (Mainz-pouch I) došlo je do 
nastanka kamenca u pouchu te je učinjena uspješ-
na endoskopska litotripsija.
U 23 pacijenta imali smo prisutnu kompletnu ili 
značajnu inkompletnu retenciju urina s recidivira-

A B C
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jućim urinarnim infekcijama. U jednog pacijenta 
ona je riješena primjenom alfa-blokatora i fina-
sterida, a svi ostali pacijenti su operirani. Najčešći 
uzrok opstrukcije bila je benigna hiperplazija pro-
state, skleroza vrata mjehura i striktura uretre.
U drugom smo razdoblju imali 3 pacijenta (dva 
pacijenta s urinarnom fistulom i jedan s urolitija-
zom) u kojih je došlo do smrtnog ishoda. 
Vrijedno je spomenuti da smo 2007. godine uči-
nili i izvantjelesno mrvljenje kamenaca šoknim 
valovima (ESWL) u ureteru transplantiranoga bu-
brega. Radilo se o pacijentu u kojega je 1993. uči-
njena en-bloc transplantacija bubrega u drugoj 
državi. Četrnaest godina nakon transplantacije 
došlo je do razvoja opstruktivne uropatije te mu 
je pronađen kamenac u ureteru medijalnije polo-
ženog bubrega. Kamenac je uz pomoć ESWL-a 
uspješno dezintegriran te ga je pacijent izmokrio. 

RASPRAVA

Prvu eksperimentalnu transplantaciju bubrega, 
neovisno jedan o drugome, učinili su Emerich Ull-
mann (Beč) i Alexis Carell (Lyon) 1902. godine3. U 
tom početnom razdoblju kirurške komplikacije 
nisu bile rijetke. Napredak kirurške tehnike, kao i 
poboljšanje imunosupresivne terapije, imali su i 
značajni utjecaj na smanjenje učestalosti kirur-
ških i uroloških komplikacija. No, urološke kom-
plikacije nakon transplantacije bubrega i dalje su 
relativno česte, a njihova pojavnost je udružena 
sa značajnim morbiditetom, oštećenjem bubrež-
ne funkcije, a u nekih pacijenata s gubitkom graf-
ta, pa i smrću. Urološke komplikacije javljaju se u 
2,5 – 30 % pacijenata u kojih je učinjena trans
plantacija bubrega4-7. Većina tih komplikacija je 
vezana uz ureter odnosno ureterovezikalnu ana-
stomozu. Većinu uroloških komplikacija (i do 
82,5 %) koje zahtijevaju kirurško liječenje moguće 
je riješiti endourološkim putem, bez potrebe 
otvorenog kirurškog pristupa8-10. U našem centru 
učestalost uroloških komplikacija je bila 13,3 %. 
Vidljivo je (tablica 3) kako je promjena kirurške 
tehnike u oblikovanju ureteralne anastomoze do-
vela do značajnog smanjenja uroloških komplika-
cija (pogotovo urinarnih fistula i urolitijaze).
Stenoza uretera najčešća je urološka komplikacija 
nakon transplantacije bubrega i čini do 50 % svih 
uroloških komplikacija8,12-14. Učestalost stenoze 

uretera u transplantiranih pacijenata kreće se od 
0,6 – 10,5 %10. Većina pacijenata (60 – 95 %) ima 
stenozu u području ureterovezikalne anastomoze 
koja nastaje zbog nastanka fibroze na mjestu ana-
stomoze8. Kasna stenoza uretera se u prosjeku 
javlja 5,4 – 17 mjeseci nakon transplantacije, dok 
je desetogodišnji rizik od njezina javljanja 9 %8. 
Neke studije pokazale su kako je kasna stenoza 
uretera češća u muškaraca8. Mogući uzroci na-
stanka stenoze uretera su kirurška tehnika, ishe-
mija uretera (najvažniji uzrok), imunološki 
čimbenici, periureteralne limfocele, akutno i kro-
nično odbacivanje, upale i imunosupresivni lije-
kovi15,16. Rane stenoze (unutar 90 dana po 
transplantaciji) obično su posljedica kirurške teh-
nike ili negativnoga utjecaja na vaskularizaciju 
uretera tijekom zahvata. Kasne stenoze mogu biti 
uzrokovane infekcijom, fibrozom, progresijom va-
skularne insuficijencije i/ili odbacivanjem17-19. 
Posebice treba naglasiti važnost eksplantacijske 
tehnike i pripreme bubrega za transplantaciju 
gdje treba očuvati periureteralnu mast i tzv. „zlat-
ni trokut“ (trokut omeđen ureterom, donjim po-
lom bubrega te renalnom arterijom)12. Naime, 
narušavanje opskrbe uretera krvlju može dovesti 
do ishemijskih promjena koje mogu dovesti do 
stenoze uretera, pa čak i do njegove nekroze. Ne-
kroza distalnog dijela uretera javlja se u 70 % pa-
cijenata u kojih je učinjena ekstenzivna disekcija 
tkiva u području „zlatnog trokuta“20. Duljina spa-
tulacije uretera također može utjecati na pojav-
nost stenoza. Asadpour i sur. pokazali su kako 
spatulacija uretera dulja od 10 mm dovodi do 
značajnog smanjenja učestalosti stenoza na ure-
terovezikalnoj anastomozi21. Dokazano je i kako 
do razvoja kasne stenoze uretera može dovesti i 
infekcija BK virusom22. 
Klinički značajne stenoze uretera manifestiraju se 
hidronefrozom s negativnim utjecajem na bu-
brežnu funkciju. Osnovni pristup takvom pacijen-
tu uključuje antegradnu pijeloureterografiju 
kojom se prikaže mjesto i duljina stenoze uz po-
stavljanje perkutane nefrostomije11. Alternativno, 
može se učiniti retrogradna ureteropijelografija i 
postaviti JJ endoproteza, ali je to najčešće, zbog 
atipičnog položaja ureteralnog ušća, veoma teš-
ko. Daljnje liječenje ovisi o vremenu nastanka 
stenoze, duljini stenoze, oporavku bubrežne funk-
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cije, pacijentovu habitusu i komorbiditetima te 
iskustvu kirurga odnosno transplantacijskoga 
centra. Stenoza uretera kraća od 3 cm može se li-
ječiti endourološki, antegradnim ili retrogradnim 
pristupom (balonska dilatacija ili laserska uretero-
tomija). Uspjeh endoskopskog liječenja je oko 
50 %17,23-26. U slučaju rekurentnih stenoza nakon 
primarnog endourološkog liječenja kao i kod ste-
noza duljih od 3 cm, preporučuje se kirurško liječe-
nje otvorenim ili laparoskopskim pristupom17,19. 
Ovakav tip liječenja uključuje reimplantaciju urete-
ra, pijelovezikalnu anastomozu (s ili bez psoas-hitc-
ha i/ili Boari flapa) ili u pacijenata s normalnim 
nativnim ureterom pijelo(uretero)-ureterostomi-
ju17,26-28.
U naših pacijenata stenoza uretera bila je najče-
šća urološka komplikacija (52 pacijenta – 4,5 %). 
Nešto je učestalija bila u drugom razdoblju, no to 
može biti posljedica duljine drugog razdoblja, du-
ljem preživljenju i grafta i pacijenata te boljoj di-
jagnostici. Maleni broj stenoza (5/52 – 9,6 %) 
uspješno je liječen konzervativno (privremeno 
postavljanje perkutane nefrostomije), a sve osta-
le su zahtijevale kirurško liječenje. U posljednja 
dva desetljeća te pacijente smo pokušavali riješiti 
endourološkim pristupom uz efikasnost od oko 
50 %, što je podudarno s podacima iz literature. 
U slučaju rekurentnih ili duljih stenoza najčešće 
smo koristili anastomozu na nativni ureter. U 
prvo vrijeme radili smo ureteroureteralnu ana-
stomozu, ali smo kasnije prešli na pijeloureteral-
nu anastomozu. Najučinkovitija nam se pokazala 
terminolateralna anastomoza između pijelona 
grafta i nativnoga uretera29. Sigurnost metode je 
vjerojatno rezultat nedirnute vaskularizacije na-
tivnoga uretera. Ovom operacijom izbjegavamo 
nefrektomiju nativnog bubrega ili podvezivanje 
nativnog uretera proksimalno od anastomoze. 
Time smanjujemo rizik od hidronefroze nativnog 
bubrega i nastanka urinarne infekcije.
Urinarna fistula nakon transplantacije bubrega 
javlja se u 0 – 9,3 % transplantiranih pacijenata30. 
Ona se najčešće javlja u području uretera ili mje-
hura31. Najčešći uzroci su kirurška tehnika i/ili ne-
kroza uretera18,32. Čimbenici nevezani za tehnički 
aspekt su dob pacijenata, broj renalnih arterija, 
mjesto arterijske anastomoze, učestalost epizoda 
akutnog odbacivanja, problemi s mjehurom te 

imunosupresivni protokol33. Urinarna fistula se 
manifestira smanjenom diurezom te povećanom 
drenažom, a analiza drena pokazuje visoke vrijed-
nosti kreatinina18. Kako bi se smanjio rizik nastanka 
nekroze neoophodno je sačuvati vaskularizaciju 
distalnog dijela uretera18. Također se preporučuje i 
rutinsko korištenje JJ endoproteze17,32,34. Liječenje 
urinarne fistule ovisi o njezinu mjestu (pijelon, 
proksimalni ili distalni ureter te mokraćni mje-
hur), vremenu nastanka i volumenu fistule. Za 
rane i fistule maloga volumena liječenje može biti 

Stenoza uretera i urinarna fistula najčešće su urološke 
komplikacije nakon transplantacije bubrega. U malog 
broja pacijenata ove komplikacije mogu se liječiti 
konzervativno. U većine pacijenata neophodno je 
kirurško liječenje čiji prvi korak predstavlja uporaba 
endouroloških metoda. U slučaju neuspjeha minimalno- 
-invazivnih metoda neophodno je komplikacije riješiti 
koristeći laparoskopski ili otvoreni pristup.

konzervativno (urinski kateter, perkutana nefro-
stomija, JJ endoproteza)35. U slučaju neuspjeha 
konzervativne terapije ili ako se radi o fistuli obil-
nije drenaže, nužno je kirurško liječenje. U tih pa-
cijenata može se učiniti reimplantacija uretera u 
mokraćni mjehur ili anastomoza na nativni ureter 
s podjednakim rezultatom35,36.
U našem prvom razdoblju imali smo značajan broj 
urinarnih fistula (25 pacijenata – 17,8 %). Većina 
njih je očekivano nastala na ureteroureteralnoj 
anastomozi (16 pacijenata), ali u jednog pacijenta 
došlo je do razvoja kalikokutane fistule. U osam 
pacijenata je urinarna fistula bila vezana uz dre-
nažnu protezu urinarne anastomoze. Većina fistula 
je uspješno liječena konzervativnim pristupom, a u 
jednog pacijenta (kalikokutana fistula) trebalo je 
učiniti graftektomiju. Značajan broj urinarnih fistu-
la nas je potaknuo na promjenu operativne tehni-
ke, te smo umjesto ureteroureteralne anastomoze 
počeli koristiti ekstravezikalnu ureterocistoneosto-
miju (modifikacija Lich-Gregoir tehnike) uz korište-
nje ureteralne proteze37. To je dovelo do značajnog 
smanjenja broja urinarnih fistula (25 pacijenata – 
2,45 %) u drugom razdoblju. I u drugim centrima 
je korištenje ekstravezikalne anastomoze uretera 
dovelo do značajnog smanjenja uroloških kompli-
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kacija7,38,39. Iz tablice 2 vidljivo je kako je većina 
pacijenata u drugom razdoblju morala biti liječe-
na kirurški, pogotovo oni u kojih je došlo do ra-
zvoja nekroze uretera. Pri tome su korištene 
različite kirurške tehnike od relativno jednostav-
nih kao, primjerice, postavljanje dodatnih šavi na 
ureterovezikalnu anastomozu do mnogo složenijih 
zahvata prilikom kojih je korišten segment tankog 
crijeva za nadomještanje uretera (pijeloileocisto-
plastika). U dvoje pacijenata s urinarnom fistu-
lom došlo je do smrtnog ishoda (plućna embolija 
i sepsa).
Urolitijaza nije česta komplikacija nakon transplan-
tacije bubrega (0,4 – 1 % svih učinjenih transplan-
tacija)40. Mogući čimbenici njezinog nastanka u 
ove skupine pacijenata su hiperparatireoidizam, 
ureteralna opstrukcija, kronični zastoj urina, imu-
nosupresivni lijekovi (ciklosporin), strana tijela 
(primjerice neresorptivni šavi), vezikoureteralni 
refluks, metaboličke bolesti (urična dijateza, hi-
peroksalurija) te otprije prisutan kamenac u da-
rovanom bubregu41. S obzirom na izostanak 
inervacije transplantiranog bubrega i uretera, 
urolitijaza se ne manifestira renalnom kolikom 
već najčešće pogoršanjem bubrežne funkcije i hi-
dronefrozom42,43. U današnje vrijeme se u liječe-
nju urolitijaze u transplantiranih pacijenata, kao i 
u standardne populacije, koriste minimalno-inva-
zivne metode. Ove metode uključuju ureterore-
noskopiju (prvenstveno fleksibilnu ureteroreno- 
skopiju), perkutanu nefrolitotripsiju i ESWL42,44-47. 
U manjeg broja pacijenata urolitijaza se rješava 
laparoskopskim ili otvorenim pristupom. Općeni-
to je broj naših transplantiranih pacijenata s uro-
litijazom bio malen (8/1160 = 0,7 %). U prvom 
razdoblju pet je pacijenata liječeno radi urolitija-
ze koja je najčešće nastajala u području ureterou-
reteralne anastomoze. U većine pacijenata (4/5) 
provedeno je kirurško liječenje otvorenim pristu-
pom. Naime, u to vrijeme nisu postojale razvijene 
minimalno-invazivne metode. U drugom periodu 
zbog urolitijaze liječena su samo tri pacijenta. U 
jednoga pacijenta učinjena je ureteroileocistopla-
stika. U drugoga pacijenta je kamenac u pijelonu 
uspješno liječen miniperkutanom nefrolitotripsi-
jom uz pomoć lasera. Uzrok nastanku kamenca je 
bila stenoza ureterovezikalne anastomoze te je 
istovremena učinjena i antegradna balonska dila-

tacija stenoziranog dijela. U trećeg pacijenta, u 
kojega je zbog karcinoma mokraćnoga mjehura 
učinjena radikalna cistektomija i nakon toga Ma-
inz-pouch I došlo je do stvaranja kamenca u pou-
chu nekoliko godina po transplantaciji. On je 
efikasno usitnjen endoskopski uz pomoć elektro-
hidraulike. Iako nije transplantiran u našem cen-
tru, godine 2007. učinili smo i ESWL kamenca u 
bubregu u pacijenta kojemu je učinjena en-bloc 
transplantacija48. Iz naših rezultata vidljivo je kako 
je promjena metode implantacije uretera smanji-
la i učestalost urolitijaze, a minimalno-invazivne 
metode su postale dominantne u rješavanju uro-
litijaze u transplantiranih pacijenata. 
Benigna hiperplazija prostate (BPH) je česta bo-
lest u muškaraca i njezina učestalost raste s godi-
nama. U SAD-u više od 70 % muškaraca starosti 
između 60 i 69 godina ima BPH49. No, postojanje 
hiperplazije i povećanja prostate ne mora značiti 
da pacijent ima i smetnje s mokrenjem. U slučaju 
kada postoji subvezikalna opstrukcija protoku uri-
na govorimo o opstrukciji na izlazu iz mjehura 
(BOO od engl. bladder outlet obstruction). Ona je 
najčešće uzrokovana BPH-om, no i drugi uzroci, 
poput strikture uretre i skleroze vrata mokraćnog 
mjehura, mogu biti uzrok ovom stanju. Učesta-
lost BOO-a koji se može pripisati BPH-u kod  
transplantiranih pacijenata se prijeoperacijski po-
nekada zanemaruje jer su pacijenti podvrgnuti 
dijalitičkom liječenju oligurični ili anurični. No, 
nakon uspješne transplantacije i uspostavljanja 
diureze opstrukcija protoka urina i simptomi do-
njeg mokraćnog sustava postaju evidentni te do-
vode do značajnih smetnji mokrenja, kao i 
mogućeg negativnog utjecaja na graft50. Volpe i 
sur. pokazali su kako je 32,8 % muških transplan-
tiranih pacijenata starijih od 40 godina razvilo 
smetnje mokrenja nakon transplantacije51. Pro-
sječna dob pacijenata u završnom stadiju bubrež-
nog zatajenja neprestano raste, pa je tako 
medijan dobi novih pacijenata 2014. godine u Re-
publici Hrvatskoj bio 67 godina52. S obzirom na to 
da je dob pacijenata sa završnim stadijem bu-
brežnog zatajenja sve veća, pa tako i onih tran-
splantiranih, za očekivati je da ćemo imati sve 
veći broj transplantiranih pacijenata s BOO-om. U 
novije vrijeme postoji medikamentozna terapija, 
u prvom redu blokatori alfa adrenergičkih recep-
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tora i inhibitori 5 alfa reduktaze, koji su djelotvorni 
u liječenju smetnji mokrenja u većine pacijenata. 
U pacijenata u kojih je neophodno kirurško liječe-
nje zlatni standard je transuretralna resekcija pro-
state (TURP). Studije su pokazale kako je TURP 
nakon transplantacije bubrega sigurna i učinkovita 
metoda s dugotrajnim povoljnim učinkom na mo-
krenje, ali i na funkciju grafta51,53. Također, prepo-
ručuje se da od transplantacije do TURP-a prođe 
barem mjesec dana kako bi ureterovezikalna ana-
stomoza zacijelila. TURP je moguće učiniti i prije 
transplantacije, no u oliguričnih ili anuričnih paci-
jenata povećana je sklonost nastanku skleroze 
vrata mjehura i/ili strikture uretre54. U skupini na-
ših pacijenata uzroci BOO-a bili su skleroza vrata 
mjehura (šest pacijenata – od toga u jedne žen-
ske pacijente), BPH (13 pacijenata) i striktura ure-
tre (četiri muška pacijenta). U pacijenata sa 
sklerozom vrata mjehura učinjena je discizija vra-
ta u oba spola, kod BPH-a učinjen je TURP te in-
terna uretrotomija kod strikture uretre55. U 
jednog pacijenta rezultat liječenja nije bio dobar 
te je i nakon operacijskog liječenja imao trajni 
urinski kateter. Radilo se o pacijentu sa šećernom 
bolešću i perifernom neuropatijom koja je dovela 
do razvoja hipokontraktilnoga detruzora.
Ukupno je u 3 (0,25 %) pacijenata s urološkom 
komplikacijama (dva pacijenta s urinarnom fistu-
lom i jedan s urolitijazom) došlo do smrtnog isho-
da kao posljedica komplikacije uz funkcionirajući 
graft. Kod jednoga pacijenta s urinarnom fistulom 
došlo je do razvoja pneumonije i sepse, a kod 
drugoga do plućne embolije. Kod pacijenta u ko-
jega je zbog urolitijaze učinjena ureteroileocisto-
plastika uzrok smrti bilo je zatajenje jetre. U 
dvoje je pacijenata (0,17 %) bilo potrebno učiniti 
transplantektomiju zbog uroloških komplikacija.
U posljednje vrijeme primjećuje se porast rješava-
nja uroloških komplikacija minimalno-invazivnim 
metodama, prvenstveno uz pomoć endourologi-
je8,9,35. Na taj način se minimalno oštećuje graft uz 
visoku efikasnost metoda i kraću hospitalizaciju. U 
slučaju neuspjeha ovih metoda može se učiniti 
daljnje liječenje otvorenim ili laparoskopskim pri-
stupom. 
Ovo je retrospektivna studija u kojoj su predstav-
ljeni rezultati jednog transplantacijskog centra te 
je samim time i limitirana. No, vjerujemo da bi se 

slični rezultati našli i u drugim transplantacijskim 
centrima u našoj zemlji i bližem okruženju. 

ZAKLJUČAK

Tijekom više od 40 godina učinili smo 1160 trans
plantacija bubrega. Urološke komplikacije nisu 
bile česte, a najčešće su bile stenoza uretera i uri-
narna fistula. Dio uroloških komplikacija liječen je 
konzervativnim, a dio kirurškim pristupom. U paci-
jenata u kojih je bilo indicirano kirurško liječenje 
endourološke metode danas predstavljaju metodu 
prvog izbora. U slučaju neuspjeha endouroloških 
metoda, ili ako se radi o komplikacijama koje nisu 
pogodne za liječenje minimalno-invazivnim meto-
dama, treba pristupiti otvorenom kirurškom liječe-
nju.

ZAHVALA

Za izradu ovog rada zahvaljujemo svim bivšim i 
sadašnjim djelatnicima Klinike za urologiju, bez 
čijeg udjela ovaj rad ne bi mogao nastati. 

Izjava o sukobu interesa: Autori izjavljuju da ne postoji 
sukob interesa.
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