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p Uvod
Kronična bubrežna bolest ozbiljan je javnozdravstveni 

problem koji se definira kao odstupanje od normalne 
bubrežne funkcije ili strukture u trajanju duljem od 3 
mjeseca. Prema KDIGO (engl. The Kidney Disease: Improving 
Global Outcomes) smjernicama dijeli se u pet stadija (1). 
Prevalencija kronične bubrežne bolesti u odrasloj populaciji 
u svijetu iznosi između 9,1 i 13,4 %, dok prevalencija stadija 
IV i V kronične bubrežne bolesti iznosi između 0,3 i 0,5 % 
(2, 3). Transplantacija bubrega najbolja je metoda liječenja 
terminalnog stadija kronične bubrežne bolesti. Unatoč 
napretku u kirurškoj tehnici i imunosupresivnoj terapiji 
kirurške su komplikacije i dalje uzrok smanjenja i gubitka 
funkcije transplantiranog bubrega, a mogu dovesti i do 
nastanka dodatnih drugih bolesti u primatelja. Mogu se 
podijeliti etiološki ili prema vremenu nastanka. Etiološki 
se dijele na komplikacije vezane uz vaskularne strukture i 
komplikacije vezane uz urološke strukture, dok se prema 
vremenu nastanka dijele na rane i kasne (4).

Vaskularne komplikacije
U vaskularne komplikacije ubrajaju se: krvarenje, odnosno 
hematom, tromboza renalne arterije i vene, stenoza 
renalne arterije, limfokela, arterijsko-venska fistula i 
pseudoaneurizma. 

Krvarenje i hematom
Krvarenje je jedna od najčešćih kirurških komplikacija 
nakon transplantacije bubrega, s incidencijom od 4,9 do 
25,4 % prema nekim autorima (5). Uzroci mogu uključivati 
nepreciznu ligaciju krvnih žila, oštećenje tkiva i poremećaje 
koagulacije. Najčešće se javlja u ranome postoperativnom 
razdoblju unutar nekoliko dana od transplantacije bubrega. 
Krvarenje se može javiti iz presatka, vaskularne anastomoze 
ili iz primateljeva retroperitoneuma. Klinička slika uključuje 
pad vrijednosti hemoglobina, pad vrijednosti arterijskog 
tlaka, tahikardiju, bolnost i izbočenje u operativnom 
području. Dijagnostička metoda izbora za potvrdu 
hematoma je kompjutorizirana tomografija (CT), dok je CT 
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angiografija metoda izbora potvrde aktivnoga krvarenja i 
pronalaska mjesta krvarenja. Liječenje uključuje nadoknadu 
krvi ako je to potrebno te kiruršku eksploraciju i hemostazu 
ili praćenje bolesnika. Odluka o kirurškoj intervenciji 
donosi se na temelju sljedećih kriterija: veličina i smještaj 
hematoma, kompresija na presadak (graft), intenzitet 
krvarenja i bolesnikovo opće stanje. Kod odluke o evakuaciji 
hematoma i hemostazi treba imati na umu da su hematomi 
odlično hranilište za bakterije, što može dovesti do infekcije 
koja je potencijalno životno ugrožavajuća za bolesnika. 

Tromboza renalne arterije
Tromboza renalne arterije transplantiranog bubrega 
predstavlja vrlo rijetku komplikaciju s prevalencijom od 0,5 
do 3,5 % (6). Najčešće nastaje u ranome postoperativnom 
periodu, uglavnom u prva 3 dana. Kirurška tehnika 
koja dovodi do oštećenja tunike intime renalne arterije 
presatka u vidu disekcije ili presavinuća, odnosno rotacije, 
najčešći je uzrok tromboze renalne arterije. Drugi rijetki 
uzroci uključuju akutno odbacivanje, vanjsku kompresiju 
uzrokovanu hematomom ili limfokelom, hiperkoagulabilno 
stanje, tešku hipotenziju te toksičnost imunosupresivnih 
lijekova poput ciklosporina ili sirolimusa (7, 8). Klinički 
se prezentira naglim prestankom mokrenja i porastom 
vrijednosti bubrežnih parametara, a najčešće dovodi do 
gubitka presatka. Zbog svoje jednostavnosti i neinvazivnosti 
Color Doppler ultrazvuk je preferirana inicijalna 
dijagnostička metoda kojom se potvrđuje odsustvo protoka 
kroz renalnu arteriju presatka i intrarenalnog ogranka iste 

(9). Dodatne dijagnostičke metode uključuju scintigrafiju 
bubrega, kojom se prikazuje izostanak perfuzije bubrega, 
te CT angiografiju na kojoj u slučaju tromboze izostaje 
prikaz kontrasta u renalnoj arteriji i bubrežnom parenhimu. 
Nakon potvrde dijagnoze potreban je hitan kirurški zahvat 
trombektomije i reanastomoze renalne arterije iako 
isti najčešće završava graftektomijom jer je do vremena 
dijagnoze došlo do nepovratnog oštećenja samog presatka. 
U literaturi su opisani i slučajevi uspješne uporabe 
trombolitičkih sredstava premda ona u prvih 10 do 14 dana 
predstavljaju značajan rizik za postoperativno krvarenje (6).

Tromboza renalne vene
Tromboza renalne vene također predstavlja vrlo rijetku 
komplikaciju s prevalencijom od svega 0,5 do 4 % (6). Premda 
vrlo rijetka, tromboza renalne vene jedan je od najvažnijih 
uzroka gubitka presatka u ranome posttransplantacijskom 
razdoblju (10). Iako je etiologija multifaktorijalna, dva 
glavna faktora koja mogu dovesti do tromboze su tehnički 
problemi za vrijeme transplantacije i podležeća stanja 
samog primatelja poput hiperkoagulabilnosti uzrokovane 
manjkom faktora V. Tehnički problemi uključuju predugu 
renalnu venu, presavinuće ili torziju renalne vene te ozljedu 
endotela vene za vrijeme pripreme bubrega na pomoćnom 
stoliću. Klinički se prezentira naglim nastankom boli i otoka 
u području transplantiranog bubrega, a može se javiti i otok 
ipsilateralne noge. Kao dijagnostička metoda izbora i u 
ovom slučaju nameće se Color Doppler ultrazvuk na kojem 
je odsutan venski protok, a javljaju se patološki arterijski 
protoci (9). Tromboza renalne vene zahtijeva hitan kirurški 
zahvat koji nažalost najčešće završava graftektomijom, ali 
ako se eksploracijom otkrije da je samo došlo do presavinuća 
renalne vene, moguće je spasiti presadak pravovremenom 
intervencijom.

Stenoza renalne arterije
Stenoza renalne arterije smatra se najčešćom vaskularnom 
komplikacijom transplantacije bubrega s prevalencijom od 
1 do 23 % ovisno o njezinoj definiciji, odnosno o metodama 
slikovnog prikaza koje su korištene u dijagnostici (11 – 13). 
Prema podatcima iz literature, na nju otpada otprilike 75 % 
svih vaskularnih komplikacija (14). Stenoza renalne arterije 
najčešće nastaje na mjestu anastomoze s ilijačnom arterijom 
primatelja zbog same tehnike izvođenja, no može nastati i 
proksimalno, odnosno distalno od anastomoze posljedično 
traumi renalne arterije koja je nastala u aktu eksplantacije, 
aterosklerozi primateljevih ili davateljevih krvnih žila itd. 
(6). Hemodinamski značajna stenoza javlja se kod suženja 
lumena arterije većeg od 50 %. Klinička slika sastoji se od 
naglo nastale refraktorne hipertenzije, progresivnog slablje-
nja funkcije presatka, a katkad i pojave šuma iznad presatka. 
Stenoza renalne arterije može nastati u bilo kojem trenutku, 
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no najčešće se javlja u razdoblju od 3 mjeseca (rana) do 2 go-
dine (kasna) nakon transplantacije. Color Doppler ultrazvuk 
je najjednostavnija i najčešće korištena dijagnostička meto-
da pri sumnji na stenozu, no uspješnost ove metode ovisi o 
iskustvu radiologa koji radi pretragu. Povećanje brzine sisto-
ličkog protoka � 2 – 2,5 m/s, odnosno razlika u brzini između 
stenotičkog i prestenotičkog segmenta koja iznosi više od 2 : 1, 
upućuje na stenozu renalne arterije (4). Za potvrdu dijagnoze 
koristimo CT ili MR angiografiju, no potreban je oprez jer su 
kontrastna sredstva nefrotoksična što može dovesti do po-
goršanja bubrežne funkcije koja je ionako narušena poslje-
dično stenozi (slika 1.). Diferencijalno dijagnostički potreb-
no je isključiti nefrotoksično djelovanje lijekova mjerenjem 
koncentracije imunosupresiva u krvi ili odbacivanje biop-
sijom presatka. Perkutana transluminalna angioplastika je 
preferirana inicijalna metoda liječenja. Ova metoda mjerena 
kao značajno sniženje hipertenzije, odnosno redukcija anti-
hipertenzivne terapije i smanjenje serumske razine kreatini-
na pokazala se uspješnom do u 94 % bolesnika (15). Značajne 
komplikacije poput disekcije, rupture arterije ili tromboze 
su rijetke i javljaju se < 5 % bolesnika.

Limfokela
Limfokela je najčešća komplikacija transplantacije bubrega 
i javlja se u 1 do 26 % bolesnika (slike 2. i 3.) (16). Definira se 
kao nakupina limfne tekućine oko transplantiranog bubre-
ga. Najčešće se javlja u razdoblju od 2 do 6 tjedana nakon 
transplantacije bubrega (17, 18). Kao glavni razlog nastanka 
limfokele u literaturi se spominje kirurška tehnika, odnosno 
nepodvezivanje i ozljeda limfnih žila prilikom preparacije 
ilijačnih krvnih žila primatelja i limfnih žila hilusa donor-
skog bubrega. Dodatni faktori rizika za nastanak limfokele 
su starija životna dob, pretilost, odgođena funkcija presatka, 
malformacije urotrakta, autosomno dominantna policistič-

na bubrežna bolest, primjena niskomolekularnoga hepari-
na, primjena mTOR inhibitora (19, 20). Limfokele su u većini 
slučajeva male i asimptomatske te se dijagnosticiraju slučaj-
no, rutinskim ultrazvučnim pregledom. Kod velikih i simp-
tomatskih limfokela glavni uzrok problema je kompresija na 
krvne žile ili ureter transplantiranog bubrega. Kompresija 
uretera dovodi do posljedične hidronefroze presatka, dok 
pritisak na krvne žile može dovesti do duboke venske trom-
boze, kao i otoka noge. 
Manje asimptomatske limfokele ne zahtijevaju nikakvo 
liječenje, već se savjetuje ultrazvučno praćenje. 
U slučaju simptomatske limfokele prva metoda liječenja je 
punkcija pod kontrolom ultrazvuka i aspiracija sadržaja. 
Glavni nedostatak ove metode liječenja je visoka stopa 
povrata od 59 %. Sljedeći korak u liječenju predstavlja 
perkutana drenaža sa stopom povrata od 50 %. Kod 
protrahirane sekrecije na postavljeni dren odlučujemo se za 
instilaciju sklerozirajućeg sredstva (povidon jodid, alkohol, 
doksiciklin, fibrinsko ljepilo). Stopa povrata limfokele 
nakon sklerozacije pada na 31 %. Laparoskopska fenestracija 
s marsupijalizacijom predstavlja zlatni standard u liječenju 
recidivnih limfokela sa svega 8 % recidiva (16).

Arteriovenske fistule i pseudoaneurizme
Arteriovenske fistule (AVF) i intrarenalne pseudoaneurizme 
nastaju zbog ozljede vaskularnih struktura bubrega tijekom 
biopsije i javljaju se u 1 – 18 % bolesnika (6). Arteriovenska 
fistula nastaje kod simultane ozljede arterije i vene, dok 
pseudoaneurizma nastaje kao posljedica izolirane ozljede 
arterije (slika 4.). Možemo ih podijeliti na intrarenalne i 
ekstrarenalne. 
Dijagnostička metoda kojom se najčešće služimo je Color 
Doppler ultrazvuk. Većina intrarenalnih AVF-a i pseudo-
aneurizmi je asimptomatska i spontano prolazi bez potre-
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be za daljnjom intervencijom, no 30 % perzistira i postaje 
simptomatsko. Glavni simptomi su hematurija, hiperten-
zija, disfunkcija presatka posljedično intrarenalnom steal 
fenomenu (21). Glavne indikacije za aktivno liječenje pseu-
doaneurizme su progresivno povećanje, odnosno veličina > 
2 cm zbog opasnosti od spontane rupture. Terapija izbora 
za liječenje simptomatskih arteriovenskih fistula i rastućih 
pseudoaneurizmi je endovaskularna embolizacija (22).
Ekstrarenalne pseudoaneurizme su vrlo rijetka pojava i 
javljaju se u < 1 % transplantiranih bolesnika. Posljedica su 
tehničkih problema kod šivanja anastomoze ili infekcije. 
Mogu biti asimptomatske ili se pak prezentirati kao 
pulsirajuće mase s bolovima u abdomenu, hipertenzijom 
i disfunkcijom presatka. Iako su u literaturi opisane 
uspješne endovaskularne intervencije, najsigurnija opcija je 
graftektomija kako bi se spriječila potencijalna ruptura (6).

Urološke komplikacije
U urološke komplikacije transplantacije bubrega ubrajaju 
se pojava krvi u urinu, odnosno hematurija, hidrourete-
ronefroza presatka posljedično opstrukciji i curenje (engl. 
leak) urina s formacijom ili bez formacije urinoma.

Hematurija 
Hematurija je vrlo česta pojava u ranome posttransplanta-
cijskom razdoblju, no u većini slučajeva ona je samolimiti-
rajuća i vrlo rijetko zahtijeva kiruršku intervenciju. Etiološ-
ki glavnina hematurija nastaje posljedično traumi uretera i 
mokraćnog mjehura kod formiranja ureterocistoneostomi-
je. Dodatni je uzrok i blaga trauma sluznice kod postavljanja 
JJ proteze (dvostruka J proteza) i/ili kateterizacije mokrać-
nog mjehura. U slučaju perzistirajuće hematurije s formi-
ranjem ugrušaka terapija izbora je cistoskopija i evakuacija 
ugrušaka te eventualna elektrokoagulacija mjesta krvarenja. 
U slučaju pojave hematurije izvan okvira ranoga posttran-
splantacijskog razdoblja potrebna je detaljna obrada koja 
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uključuje analizu urina, kulturu urina, citologiju urina i 
kompjutoriziranu tomografiju (23).

Hidroureteronefroza 
Hidroureteronefroza nastaje kao posljedica opstrukcije bilo 
kojeg dijela kanalnog sustava transplantiranog bubrega. 
Prema podatcima iz literature, ona se javlja u 2 – 10 % 
bolesnika s transplantiranim bubregom. Najčešće se javlja 
u prva 3 mjeseca nakon transplantacije, ali se može pojaviti 
i u kasnome posttransplantacijskom razdoblju. Važnu 
ulogu u nastanku ove komplikacije igra ishemija uretera 
te posljedična striktura. Do ishemije uretera dolazi zbog 
denervacije i devaskularizacije uretera u aktu eksplantacije. 
Jedina preostala vaskularna opskrba uretera je iz samoga 
hilusa bubrega, stoga je potrebno posebno obratiti pažnju 
na preparaciju uretera kod pripreme organa na pomoćnom 
stoliću prije same transplantacije. Postoje i drugi uzroci 
opstrukcije poput vanjske kompresije hematomom ili 
limfokelom, patologije unutar kanalnog sustava koja 
uključuje edem, ugruške, kamence ili tumore, te infekcija 
BK virusom (poliomavirus). Opstrukcija u bolesnika s 
transplantiranim bubregom u pravilu nema simptoma te 
se prvenstveno dijagnosticira na ultrazvučnom pregledu. 
Važno je napomenuti da dio bolesnika može imati umjerenu 
ureterohidronefrozu bez opstruktivne komponente, 
posljedično prepunjenosti mokraćnoga mjehura te je 
optimalno ultrazvučnu pretragu izvoditi uz prazan 
mokraćni mjehur. Kompjutorizirana tomografija je metoda 
izbora u dijagnostici uzroka opstrukcije, dok scintigrafija 
daje informaciju radi li se o dilataciji s opstrukcijom ili bez 
nje. Daljnje invazivne dijagnostičke metode koje se koriste su 
anterogradna nefrostomografija, koja je ujedno i terapijski 
postupak, te retrogradna ureterografija. Postavljanjem 
perkutane nefrostomije otvara se put za liječenje strikture 
balon dilatacijom ili anterogradnim postavljanjem JJ 
proteze. Stopa uspješnosti ovog zahvata ovisi o vremenu 
nastanka strikture kao i o samoj lokaciji te se kreće između 
58 i 100 % za rane distalne strikture, odnosno 16 – 66 % za 
kasne i proksimalne strikture (24). U slučaju neuspjeha prve 
linije liječenja potrebno je učiniti rekonstruktivni kirurški 
zahvat na kanalnom sustavu transplantiranog bubrega 
(ureterouretero-, ureteropijelo- ili ureterocistoneostomija).

Curenje urina 
Curenje urina javlja se u otprilike 1 – 3,5 % bolesnika u 
ranome posttransplantacijskom razdoblju, najčešće u 
distalnom dijelu uretera na mjestu ureterocistoneostomije 
(25). Etiološki gledano, ključnu ulogu igra ishemija 
distalnog dijela uretera. U kliničkoj slici može se 
pojaviti smanjenje, odnosno prestanak mokrenja, bol 
u postoperativnom području, curenje urina na ranu ili 
formiranje urinoma, a patognomoničan znak je visoka 
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koncentracija kreatinina u tekućini iz drena. Curenje urina 
u ranome postoperativnom razdoblju moguće je zbrinuti 
konzervativno prolongiranom kateterizacijom mokraćnog 
mjehura, dok curenje u kasnijemu posttransplantacijskom 
razdoblju, odnosno nakon 5 – 7 dana od transplantacije, 
najčešće zahtijeva otvoren rekonstruktivni zahvat (novu 
ureterocistoneostomiju) (23).

Zaključak
Kirurške komplikacije nakon transplantacije bubrega i dalje 
predstavljaju značajan uzrok smanjenja, a u nekim slučaje-
vima i gubitka funkcije presatka. Modernizacijom medicine 
došlo je do napretka u kirurškoj tehnici i imunosupresiv-
noj terapiji što je za posljedicu imalo smanjenje učestalosti 

komplikacija. Napretkom dijagnostičkih metoda povećala 
se njihova osjetljivost i mogućnost ranije detekcije kompli-
kacija, a samim time i pravovremene reakcije. Transplan-
tacijska medicina predstavlja najsloženiju granu medicine 
u kojoj se isprepliću brojne specijalnosti, stoga je potrebno 
naglasiti važnost multidisciplinarnog, ali i individualnog 
pristupa svakom bolesniku. Dodatno je važno spomenuti i 
potrebu za standardizacijom praćenja od strane iskusnoga 
multidisciplinarnog tima u centrima izvrsnosti s velikim 
iskustvom u liječenju ove kompleksne skupine bolesnika. 
Samo uz sve navedene preduvjete možemo stopu kompli-
kacija smanjiti na minimum i pružiti najbolju moguću skrb 
našim bolesnicima. 
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