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Uvod: Transplantacija bubrega danas predstavlja zlatni standard u lecenju hroniéne bubrezne insuficijencije. TrogodiSnje
prezivljavanie grafta je 90%, dok je petogodisnje prezivljavanje pacijenta nakon transplantacije 95%. Najznacajniji parametar
za operaciju u pedijatrijskoj populaciji jeste telesna masa deteta. Transplantacija produzava Zivotni vek pacijenta za 25-30
godina, dok je prosecni zivotni vek alografta 12-15 godina.

Etiologija: Najcesc¢i uzrok terminalne insuficijencije u pedijatriji jesu nasledne i kongenitalne bolesti (38%), zatim primarne
glomeruolopatije (25%) kao i sekundarne glomerulopatije (12%). Uzrast deteta ukazuje na patologiju bolesti i usmerava dalji
dijagnosticki postupak.

HirurSke komplikacije: HirurSke komplikacije se javljaju u 10-20% pacijenata i predstavljaju znacajan uzrok morbiditeta.
Mogu se podeliti u odnosu na vreme nastanka, na rane i kasne komplikacije, kao i etioloski na: uroloske komplikacije,
vaskularne komplikacije, postoperativna krvarenja, limfati¢ne komplikacije i komplikacije vezane za hirurske rane. Uroloske
komplikacije: rane komplikacije, u prvih mesec dana po operaciji, obuhvataju ranu ureteralnu stenozu i curenje urina, dok
se pak kasne komplikacije mogu javiti viSe meseci nakon operacije u vidu kasne opstrukcije uretera. Podaci iz literature
ukazuiju da su kasne komplikacije nesto ¢eSce (9% vs 4%). Vaskularne komplikacije jesu jedan od vodec¢ih uzroka ranog
odbacivanja grafta, a obuhvataju arterijsku stenozu, vensku i arterijsku trombozu, hematome i pseudoaneurizme. Limfaticne
komplikacije: Kolekcija limfe u perivaskularnom i periuterealnom prostoru naziva se limfocela. Nakon transplantacije se
javlja sa ucestaloscu 0,5-22%. Moze se manifestovati razlicitim klinickim znacima ili pak biti asimptomatska. Od izuzetnog
znacaja jeste diferencijalna dijagnostika u odnosu na hematom, serom, urinom i druge kolekcije te¢nosti.

Zakljucak: Brojne hirurSke komplikacije jo$ uvek predstavljaju jedan od kljucnih izazova danasnijice, uprkos razvoju medicine.

Kljuéne reci: transplantacija, hirurSke komplikacije, uroloske komplikacije, vaskularne komplikacije, limfati¢ne komplikacije

Introduction: Kidney transplantation represents the gold standard for the management of chronic kidney disease. The three-
year graft survival rate is approximately 90%, while five-year post-transplant patient survival reaches 95%. In pediatric
recipients, the principal criterion for surgical eligibility is body weight. Transplantation extends patient life expectancy by 25—
30 years, and the average functional lifespan of the allograft ranges from 12 to 15 years.

Etiology: The most common causes of terminal renal failure in children are hereditary and congenital disorders (38%),
followed by primary glomerulopathies (25%) and secondary glomerulopathies (12%). Patient age correlates closely with
underlying pathology and guides subsequent diagnostic evaluation.

Surgical Complications: Postoperative complications occur in 10-20% of recipients and represent a significant source of morbidity.
They may be classified temporally into early and late events, or etiologically into urological, vascular, hemorrhagic, lymphatic
complications, and those related to the surgical wound. Urological Complications: Early urological complications, within the first
postoperative month, include ureteral stenosis and urinary leakage, whereas late complications, appearing months after surgery,
primarily manifest as delayed ureteral obstruction. Literature reports a slightly higher incidence of late events (9% vs. 4%). Vascular
complications constitute a leading cause of early graft loss and include arterial stenosis, venous and arterial thrombosis, hematoma,
and pseudoaneurysm formation. Lymphatic Complications: Lymphoceles are accumulations of lymphatic fluid in the perivascular
and periureteral space that occurin 0.5-22% of cases. They may be asymptomatic or present with diverse clinical features. Accurate
differentiation from hematoma, seroma, urinoma, and other fluid collections is essential.

Conclusion: Despite significant advancements in surgical techniques, immunosuppressive therapy, and perioperative care,
postoperative surgical complications remain a major clinical challenge and a key determinant of graft and patient outcomes.

Keywords: kidney transplantation, surgical complications, urological complications, vascular complications, lymphatic complications

uvob

Transplantacija bubrega danas predstavlja zlatni standard u
le€enju hroni¢ne bubreZne insuficijencije (HBI), kako kod od-
raslih, tako i kod dece, a sve zahvaljujuéi znacajnom napretku
u razumevanju specificnosti funkcije imunolo$kog sistema u
pedijatrijskoj populaciji, unapredenju imunosupresivne tera-
pije, adekvatnom odabiru donora i usavrSavanju hirurskih
tehnika (1,2). Dostupni podaci govore u prilog tome da trans-
plantacija ima znaCajno manju stopu mortaliteta u poredenju
sa dugoro¢nom dijalizom (3). Pored toga, transplantacija u

pedijatrijskoj populaciji donosi i dodatne specifiéne benefite,
poput omoguéavanja adekvatnog rasta i razvoja, kako fi-
zigkog, tako i neurokognitivnog i socijalnog (4). Sto je dete
mlade u trenutku nastanka terminalne bubreZne insuficijen-
cije, narogito ako do oSteéenja bubrezne funkcije dode unutar
prvih 5 godina Zivota, verovatnoca za razvoj neurokognitivnih
posledica je veca. lako vecina dece sa HBI poseduje intelek-
tualne sposobnosti u okviru proseka, ipak se moze uociti da,
u poredenju sa zdravom populacijom, postoji veéi procenat
dece sa snizenim ili grani¢nim intelektualnim funkcijama (5).
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Prose€no trogodiSnje prezivljavanje grafta iznosi oko
90%, dok je petogodidnje preZivljavanje pacijenta nakon
transplantacije oko 95%, $to potvrduje ulogu transplantacije
bubrega kao vodeceg terapijskog reSenja kod dece sa HBI.
Ne postoji zvani¢no ograni¢enje kad je starost deteta u pita-
nju, ali se kao najznacajniji parametar koristi telesna masa
deteta, gde najveci broj centara proceduru sprovodi kod dece
mase preko 10kg, dok je negde granica spustena i na 6kg (6).
U poredenju sa dijalizom, transplantacija produzava Zivotni
vek pacijentima za, ¢ak, 25-30 godina (5). Prosecni Zivotni
vek alografta iznosi izmedu 12 i 15 godina, Sto implicira da ¢e
veCini pacijenata tokom Zivota biti potrebna bar jo$ jedna
transplantacija. Zbog toga je od neopisive vaznosti da se
adekvatnom terapijom, profilaksom, ali i edukacijom, graft
ocuva funkcionalnim §to duze (5,7).

Danas se sve ¢eS¢e govori i 0 preventivnoj transplantaciji
bubrega (PTB), odnosno transplantaciji koja se izvodi pre
razvoja terminalne insuficijencije bubrezne funkcije koja bi
zahtevala dijalizu. Incidencija PTB u Evropi iznosi oko 20%
ukupno izvr8enih transplantacija, ali zna¢ajno varira izmedu
zemalja, od svega 2% u ltaliji do, ¢ak, 61% u Norveskoj. Kod
odraslih se, ¢ak, moze re¢i da je PTB superiorna u odnosu
na postdijaliznu transplantaciju u pogledu prezivljavanja i
grafta i pacijenta, medutim, u pedijatrijskoj populaciji su
podaci jo$ uvek inkonkluzivni (7). lako je preZivljavanje duze
nakon transplantacije bubrega zivog donora u poredenju sa
kadaveriénom transplantacijom, zbog, pre svega, poteSko¢a
u pronalazenju pogodnog Zivog donora, svega oko 20%
transplantacija kod dece su ovog tipa (6,7). Graft se, kod de-
ce kao i kod odraslih, uglavnom postavlja retroperitonealno,
medutim, zbog malih dimenzija abdomena, kod najmladih re-
cipijenata (<15kg) se ¢eS¢e nego u ostalim slu¢ajevima radi
intraperitonealna implantacija grafta, Sto povecava rizik od
gastrointestinalnih komplikacija (7). U tim slu¢ajevima sam
graft je obi¢no veci od optimuma i zahteva bolju perfuziju,
zbog Cega se krvni sudovi grafta prespajaju direktno na donju
Suplju venu i aortu (umesto na ilijatne krve sudove, $to je
uobiCajena praksa), a i vea je verovatnoéa od oStecenja
grafta zbog neadekvatne perfuzije, $to i jeste razlog zasto se
transplantacija uglavnom obavlja kod dece koja premae tu
masu od 15kg (7).

Uprkos svemu navedenom, od paZzljive preoperativne pri-
preme i adekvatnog odabira donora, preko savremenih hirur-
Skih tehnika, do novih imunosupresivnih terapija, hirurske kom-
plikacije ostaju zna€ajan faktor koji doprinosi morbiditetu i mor-
talitetu (8). Njihova proseéna ucestalost u svetu zna€ajno varira
izmedu 2,5% i 25%, a uzrok su insuficijencije grafta u 12% slu-
Cajeva (3,9). lako se otvorena hirurgija i dalje smatra zlatnim
standardom u transplantacionoj medicini, vazno je istaéi i ra-
stuéu ulogu minimalno invazivnih pristupa, narocito robotski
asistirane hirurgije, koja od prve uspesno izvedene transplan-
tacije 2001. godine belezi stalni napredak, uz ohrabrujuce re-
zultate u pogledu prezivijavanja grafta i pacijenta, kao i sma-
njenja incidencije postoperativnih komplikacija (10,11).

ETIOLOGIJA TERMINALNE BUBREZNE INSUFICIJENCIJE

Najées¢i uzrok terminalne insuficijencije bubrega u pedijatriji
su nasledne i kongenitalne bolesti bubrega, koje Cine 38%
uzroka, a medu njima su predominantno to kongenitalne ops-
truktivne uropatije i hipoplazije/displazije bubrega (12,13,14).
Drugu najéescu patologiju ¢ine primarne glomerulopatije, sa
udelom od 25%, medu kojima je vodeca dijagnoza fokalna
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segmentna glomeruloskleroza (FSGS). Od sekundarnih
glomerulopatija, koje predstavljaju oko 12% uzroka, najcece
se srece lupus nefritis. Uzrast deteta zna€ajno ukazuje na
oCekivanu patologiju i usmerava dijagnosti¢ki postupak: kod
mlade dece su to, uglavnom, kongenitalne i hereditarne bo-
lesti bubrega, dok primarne i sekundarne glomerulopatije
¢eSCe srecemo kod adolescenata (12).

HIRURSKE KOMPLIKACIJE

HirurSke komplikacije nakon transplantacije bubrega se mogu
javiti neposredno ili u kratkom vremenskom periodu (do mesec
dana) nakon hirurske procedure, kada ih nazivamo ranim i na-
kon viSe meseci, pa Cak i godina, kada ih nazivamo kasnim
komplikacijama (3). Rane komplikacije su uzrok akutne dis-
funkcije grafta, dok se kasne predominantno otkrivaju u sklopu
rutinskih kontrolnih klini¢kih, laboratorijskih i radioloskih pregle-
da (4). Hirurske komplikacije se javijaju u 10-20% pacijenata i
predstavljaju zna¢ajan uzrok morbiditeta, produzavaju trajanje
hospitalizacije i povecavaju troskove. Zahvaljujuéi napretku me-
dicine, retko kao posledicu imaju gubitak grafta, za $ta se i dalje
kao glavni uzroci navode, pre svega hroniéno, a onda i akutno
odbacivanje grafta (2,7,8). Vazno je, stoga, istaci da je za povo-
lian ishod u pogledu prezivljavanja i paciienta i grafta, kljucna
rana dijagnostika i blagovremeno primenjena terapija (8).

Pored podele u odnosu na vreme nastanka, mozemo ih
podeliti i etioloSki na uroloSke komplikacije, vaskularne kom-
plikacije, postoperativna krvarenja, limfatiéne komplikacije i
komplikacije vezane za hirurske rane (15,16).

UROLOSKE KOMPLIKACIJE

Uroloske komplikacije koje se javljaju u prvih mesec dana od
operacije se smatraju ranim komplikacijama, gde spadaju ra-
na ureteralna stenoza i curenje urina. Kasna opstrukcija ure-
tera koja je, u najveéem broju slu€ajeva, posledica fibroze,
rekurentnih urinarnih infekcija (udruzenih ili ne sa vezikoure-
teralnim refluksom) ili odbacivanja grafta, a moze se javiti na-
kon vise meseci od operacije, smatra se kasnom komplikaci-
jom (3). Podaci u literaturi ukazuju da su kasne urolodke kom-
plikacije nesto ¢eSée od ranih (9% vs. 4%) (7). Prema odre-
denim studijama, smatra se da je incidencija urolo3kih kom-
plikacija niza kod onih pacijenata kod kojih je tokom hirurSke
procedure profilakticki ugraden stent, u odnosu na one paci-
jente kojima nije (17). Studije na adultnoj populaciji navode i
neke predisponirajuce faktore za nastanak urolokih kompli-
kacija: muski pol, odlozena disfunkcija grafta, disfunkcija be-
Sike preoperativno uz patoloski nalaz cistouretrograma, po-
novna transplantacija, gojaznost (3). Pojedine studije koje su
se bavile ovim problem kod isklju¢ivo pedijatrijske populacije
navode kao najznaajniji parametar ostvarivanje intraoperativ-
nog kontinuiteta urinarog trakta (18). UroloSke komplikacije u
poCetku mogu biti bez klinicke prezentacije, pa se u slucaju
neadekvatnog postoperativnog praéenja mogu prevideti.
Protok urina kroz urinarni sistem pacijenta vremenski se
razlikuje u zavisnosti od vrste grafta. Ukoliko se radi o bu-
bregu Zive osobe, protok urina bi trebalo da se ostvari odmah
po implantaciji ili neposredno nakon. Medutim, ukoliko se radi
0 kadaveri¢nom graftu, Sto je zapravo i ¢e$¢i slu€aj, onda se
protok urina o¢ekuje tek nekoliko sati nakon operacije. Tako-
de, kako bi se vaskularizacija transplantiranog uretera pre-
zervirala na $to bolji nacin, prilikom same operacije vazno je
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oBuvati periureteralno tkivo i tkivo oko donjeg pola bubrega
(7).

lako relativno Ceste komplikacije, uz blagovremenu dijag-
nozu i terapiju, ne utiéu zna¢ajno na prezivljavanje i pacijenta
i grafta. Ponovna operacija je potrebna u oko 13% slucajeva
uroloSkih komplikacija (3).

Curenje urina i ureteralne fistule

Curenje urina (engl. urinary leak) predstavlja urolosku kom-
plikaciju koja se javlia kod 1-3% pacijenata nakon frans-
plantacije i smatra se da je najce$ce posledica neadekvatne
suture uretera, laceracije bubrezne karlice ili neprepoznate
transekcije uretera. NeSto rede, moze nastati i usled oStece-
nja anastomoze izmedu uretera i besike, prilikom zapu$enja
Folijevog katetera, ekstruzije ureteralnog stenta iz svog po-
lozaja ili retencije urina iz nekog drugog razloga. Klini¢ka pre-
zentacija moZe biti vrlo suptilna — uglavnom je to nespecifiéni
abdominalni bol. Medutim, svaka smanjena koli¢ina proizvod-
nje urina, curenje na ranu ili vizualizacija nove kolekcije tec-
nosti na ultrazvuku, uz, esto, skok nivoa kreatinina u seru-
mu, treba da pobudi sumnju na curenje urina. U zavisnosti od
lokalizacije transplantiranog bubrega, moze doéi do nastanka
retroperitonealnog urinoma koji éesto vrsi kompresiju na okol-
ne strukture izazivajuci tegobe, dok, ukoliko je graft lokalizo-
van intraperitonealno, moze doc¢i do razvoja peritonitisa i bo-
la. Kako bi se utvrdilo taéno mesto curenja urina, pored ultra-
zvuka sprovodi se i SPECT (engl. Single Photon Emission
Computed Tomography). U zavisnosti od patofizioloskog pro-
cesa koji je doveo do komplikacije, urinarno curenje se moze
sanirati endoskopski ili operativno. Ugradnja stenta, uklanja-
nje nekroti¢nog dela uretera ili priblizavanje same mokracne
besike ureteru preko misi¢a psoasa su samo neki od nacina
reSavanja date komplikacije. Ukoliko se javi potreba za ope-
rativnim zahvatom, hirurSka tehnika koja se ¢esto sporovodi
podrazumeva kreiranje nove anastomoze izmedu nativnog
ipsilateralnog uretera (ukoliko je o¢uvan) i zdravog dela do-
norskog uretera ili pelvisa donorskog bubrega. Vrlo je vazno
izvr8iti reparaciju blagovremeno, zbog povecanog rizika za
nastanak infektivnih komplikacija (17).

Ureteralne fistule se najceS¢e javljaju tokom prvih meseci
nakon transplantacije bubrega, a posledica su, pre svega, ne-
adekvatne vaskularizacije segmenta uretera, koji onda nekro-
tiSe, te dolazi do formiranja fistula razliCite lokalizacije. Ukoli-
ko rana nije u potpunosti zacelila, moZe doéi do curenja urina
na ranu $to dodatno komplikuje postoperativni tok. Pored ure-
terokutane fistule, mogu se lokalizovati i na mestima spoja
transplantiranog uretera i mokraénog trakta primaoca, a mo-
Ze dodi i do spontanih fistula na drugim lokalizacijama (peri-
toneum, skrotum, karlica, creva). Definitivna dijagnoza po-
stavlja se analizom aspirata ili sakupljene te¢nosti iz rane, pri
¢emu koncentracija uree i kreatinina u toj te€nosti znatno pre-
masuje serumsku vrednost. Precizna lokalizacija fistule je od
kljuénog znaCaja za odredivanje najefikasnijeg terapijskog
pristupa. Radiolodke metode koje omoguéavaju identifikaciju
lokalizacije fistule ukljuCuju izotopsku scintigrafiju bubrega,
cistogram i kompjuterizovanu tomografiju (CT). Kod pacijena-
ta sa oéuvanom bubreznom funkcijom, intravenski kontrast
tokom CT skeniranja omoguc¢ava razlikovanje urina od drugih
kolekcija teCnosti, dok je kod pacijenata sa smanjenom fun-
kcijom bubrega njegova primena ograni¢ena. U takvim slu-
Cajevima, kao i kod pacijenata sa nestabilnim opstim stanjem,
perkutana nefrostomija predstavlja metod izbora, jer omogu-
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¢ava ranu proksimalnu diverziju urina i pristup za antero-
gradni nefrostogram, kojim se precizno odreduje lokalizacija
fistule. Male, dobro kontrolisane i adekvatno drenirane fistule
se mogu tretirati konzervativno uz postavljanje ureteralnog
stenta, dok se u slu¢ajevima nekroze uretera ili perzistentnog
curenja urina preporuéuje otvorena hirurska reparacija. Kada
radiolosko snimanje ne omogucava identifikaciju taéne lokali-
zacije, intravenski ekskretorni kontrast, poput metilen plavog ili
indigo karmina, moze olaksati vizualizaciju ekstravaziranog uri-
na u rani. Fistule koje su ograni¢ene na distalni ureter ili samu
ureteroneocistostomu se mogu tretirati ponovnom reimplan-
tacijom uretera uz postavljanje unutradnjeg ureteralnog stenta
radi o€uvanja protoka urina. RazliCite tehnike hirurSke rekon-
strukcije fistula/opstrukcija u zavisnosti od lokalizacije (16).

STENOZA URETERA

Ureteralne opstrukcije se mogu podeliti na intraluminalne -
nastale usled opstrukcije nekim stranim telom (kalkulusom i
sl.), ekstraluminalne — nastale usred pritiska spolja i intrin-
ziCke — nastale usled ureteralne ishemije. Uzevsi u obzir da
se perfuzija transplantiranog uretera obavlja preko anasto-
moziranih grana renalne arterije, distalni deo uretera pred-
stavlja slabu tacku, odnosno mesto gde se najceScée javija is-
hemija. Stentiranje prilikom operacije ima ulogu u prevenciji
nastanka stenoze (17). Medutim, misljenja oko upotrebe
stentova su podeljena. Pojedini autori istiCu vaznost ranog
uklanjanja samog stenta, kako bi se sprecile dalje uroloSke
komplikacije i smanijio broj infekcija (7).

Ureteralna stenoza predstavlja naj¢eSc¢u posttransplanta-
cionu urolosku komplikaciju — javlja se u oko 3% transplan-
tiranih pacijenata. Uglavnom se otkriva u prvih godinu dana
nakon transplantacije i najéesce je lokalizovana na spoju ure-
tera i beSike. U najve¢em broju sluajeva je asimptomatska,
a otkriva se uvidom u laboratorijske analize, gde dolazi do
porasta kreatinina u serumu, kao i vizualizacijom hidronefro-
ze na ultrazvuku prilikom postoperativnog praéenja (3,17).
Potrebno je $to pre, po postavljanju sumnje na distalnu op-
strukciju, perkutanom balon dilatacijom izvrSiti dekompresiju
transplantiranog bubrega endouroloskom tehnikom le¢enja
posttransplantacione strikture uretera. Ukoliko se radi o nesto
kompleksnijoj opstrukciji, naj¢e$¢e prouzrokovanoj ishemi-
jom distalnog segmenta uretera, mora se primeniti i otvoreni
hirurdki zahvat. Po postavljanju dijagnoze, neophodna je pra-
vovremena intervencija kako bi se oCuvala funkcija transplan-
tiranog bubrega, bez obzira na to da li je opstrukcija simpto-
matska ili ne (17).

VASKULARNE KOMPLIKACIJE

Vaskularne komplikacije predstavljaju jedan od vodecih raz-
loga ranog odbacivanja grafta. U ovu grupu komplikacija
ubrajamo arterijsku stenozu, koja se javlja kod 3—15% paci-
jenata, i vensku trombozu (3—12% pacijenata), kao dve naj-
CeSce komplikacije; pored njih javljaju se i hematomi, arte-
rijska tromboza i pseudoaneurizma (7). Vaskularne komplika-
cije su &eSce u slu¢ajevima kada je donorski bubreg maniji,
kao i ukoliko recipijent ima nefrotski sindrom ili neku naslednu
koagulopatiju (6,9).
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Stenoza transplantirane bubrezne arterije — TRAS

Transplantaciona hirurgija kod dece najCe¢e se sprovodi s
organima Ciji su donori odrasli ljudi, te se tako Cesto na
bubreZnim arterijama grafta moze uoditi prisutna aterosklero-
za koja igra znaCajnu ulogu u posttransplantacionom nastan-
ku stenoze bubrezne arterije. Pored toga, povreda same ar-
terije prilikom hirur8ke procedure, neadekvatno usivanje ili
savijanje (engl. kinking) koje se mozZe javiti kako tokom, tako
i nakon operacije, mogu dovesti do istog problema (7). Uce-
stalost ove komplikacije varira od 1% do 23% u zavisnosti od
definicije, tehnike, metoda prilikom snimanja, te detekcije sa-
me komplikacije, §to TRAS ¢ini najée$¢om vaskularnom kom-
plikacijom. Najveci broj komplikacija se javlja u prvih 6 meseci
na mestu anastomoze renalne arterije donora i ilijaéne arteri-
je recipijenta (end-to-side anastomoze predstavljaju veci hi-
rurSki problem od end-to-end anastomoza). Smatra se da je
progresivna stenoza bubreZne arterije zapravo odraz fibroze
i hiperplazije intime krvnog suda, koje predstavljaju odgovor
na oStecenje arterije tokom uzimanja ograna ili same ope-
racije. KliniCka prezentacija moze varirati od asimptomatske,
kada se stenoza detektuje slu¢ajno prilikom postoperativnog
pregleda kolor dopler ultrazvukom, pa sve do rezistentne hi-
pertenzije, pogorSanja funkcije bubrega ifili sréane insuficijen-
cije usled zadrzavanja te¢nosti. Kontrastna radiografija pred-
stavlja zlatni standard u dijagnostici TRAS-a. LeCenje asim-
ptomatske stenoze renalne arterije, prema studijama, nema
kratkoro€nu korist, dok su rizici za razvoj drugih komplikacija
i odbacivanje grafta prisutni, te je preporuéeno praéenje, dok
se manifestna stenoza podvrgava le¢enju odmah po postav-
ljanju dijagnoze (20). Perkutana transluminalna angioplastika
koju sprovodi interventni radiolog predstavlja metodu izbora
za le€enje TRAS-a, sa visokim stepenom uspe3nosti. Hirur-
Ske metode podrazumevaju bajpas stenotiénog segmenta
koriS¢enjem autologog grafta vene safene, prostetitnog graf-
ta ili alogenog arterijskog grafta, a primenjuju se kao posled-
nja opcija (17).

Venska tromboza

Usled nedovoljnog broja istrazivanja na populaciji dece sa
transplantiranim bubregom, jo$ uvek nije jasno definisan pro-
tokol za primenu antikoagulantne terapije, osnovne profilak-
ticke metode za spreCavanje venske tromboze, te se tako te-
rapija razlikuje medu velikim centrima (7). Tromboza renalne
vene se posttransplantaciono javlja sa ugestalo$¢u izmedu
0,11 4,2%, a predstavlja jedan od najées¢ih vaskularnih uz-
roka ranog odbacivanja grafta, pogotovo kod male dece
(7,17). Tromboza renalne vene uglavnom se javlja spontano
krajem prve nedelje postoperativnog oporavka. U klini¢koj sli-
ci se javlja oligurija, hematurija, uvecanje grafta uz eventual-
nu rupturu i potencijalno Zivotno ugroZavajuée krvaranje i vrlo
jak bol. Patogenetski se smatra da je tromboza venskih su-
dova krajnji stadijum endotelnih promena nastalih dejstvom
prokoagulantnih faktora i staze krvi nakon transplantacije
(20). Rede je posledica tehnickih oste¢enja ili uvrtanja renal-
ne vene tokom same operacije. Takode, ¢e3Ce se javlja kada
se koristi kadaveriéni graft, kada je donor stariji, kada je pro-
longirano vreme od trenutka vadenja organa iz donora do nje-
gove implantacije u telo recipijenta i omogucavanje adekvat-
ne vaskularizacije, u sluéajevima zna¢ajne intraoperativne hi-
potenzije, u slu¢ajevima kada je pretransplantaciono pacijent
bio na terapiji peritonealnom dijalizom i, naravno, kada reci-
pijent boluje od nekih urodenih koagulopatija. Zlatni standard

za dijagnozu je ultrazvuk, na kojem se jasno vidi odsustvo
krvnog toka kroz renalnu venu, dijastolni reverzni tok kroz re-
nalnu arteriju i uvecan graft. Graft moze biti spasen jedino
ukoliko se problem otkrije i resi rano. Uglavnom se tromboza
renalne vene reSava hirurki, gde je najéeS¢e neophodno iz-
vaditi graft i revidirati samu vensku anastomozu. Primena intra-
venske trombolitiCke terapije je pokazala benefite u odredenim
slucajevima, ali je za primenu klju¢an faktor vremena (17).

Arterijska tromboza

Tromboza renalne arterije kao komplikacija transplantacije
bubrega kod dece se javlja retko (1-2%) i najceSce je posle-
dica mehaniéke povrede krvnog suda u toku operacije. Poda-
ci u literaturi ukazuju da su ovi incidenti ¢eSCi u slu¢ajevima
kada je graft porekla donora mladeg od 5 godina. Kako su
bubrezi vrlo osetljivi na ishemiju, neadekvatna perfuzija usled
tromboze se mora otkriti unutar sat vremena, ne bi li uopste
bilo mogucnosti za spasavanije tog grafta. Na arterijsku trom-
bozu treba posumnjati onda kada kod pacijenta koji se inici-
jalno dobro oporavljao primetimo nagli pad proizvodnje urina.
Brzi ultrazvuk je sledeéi korak koji pomaze u donoSenju odlu-
ke da li treba Cekati ili pacijenta hitno prevesti u operacionu
salu. Zlatni standard terapije je reoperacija, a ukoliko je reva-
skularizacija nemoguca, nazalost, graft propada, $to je neret-
ko slucaj (17).

Hematomi

Hematomi u najve¢em broju slu€ajeva predstavljaju usputni
nalaz na ultrazvuku koji je bez velikog klini¢kog znacaja i naj-
CeSce se spontano resorbuju. Medutim, ukoliko se kod paci-
jenta jave bolovi, oticanje u abdomenu, tahikardija, hipotenzi-
ja, kao i pad hemoglobina u krvnoj slici, hirurSka eksploracija
je Cesto neophodna. (17,20). Srecu se u oko 12% slucajeva,
a CeS¢e kod pacijenata na visokim dozama heparina ifili dru-
gim antikoagulantnim i antiagregacionim lekovima (17). Sam
hematom, u zavisnosti od prvobitne lokalizacije grafta, moze
se Siriti intraperitonealno i/ili retropoeritonealno. Uzevsi u ob-
zir da je retroperitonealni prostor zapreminski ograniéen, pri-
tisak na bubreg i njegove vaskularne i druge strukture je ne-
minovan. Kompresijom pelvisa ili uretera bubrega moze doéi
do razvoja hidronefroze (20). Kod ekstremnih slu¢ajeva moze
doéi do rupture arterijske anastomoze ili samog korteksa do-
norskog bubrega 3to zahteva hitno hirursko zbrinjavanje. Kod
klinicki nemanifestnih hematoma, ultrazvukom ili CT-om se
utvrduje veli€ina i rasprostiranje, te se donosi odluka da li je
operativna evakuacija potrebna ili ne. Hirur$ka intervencija je
potrebna kod 30-60% pacijenata. Pacijenti koji primaju he-
parin i imaju pozitivan lupus antikoagulans posebno su teski
za kontrolu. Veca bezbednost moze se postici koris¢enjem
tromboelastografije za precizno pracenije i prilagodavanje do-
ze heparina tokom i nakon transplantacione hirurgije kod pa-
cijenata sa povecanim rizikom (17).

Pseudoaneurizma

Formiranje pseudoaneurizme bubrezne arterije predstavija ret-
ku, ali potencijalno ozbiljnu komplikaciju nakon transplantacije
bubrega, Cija se uestalost procenjuje na manje od 1% slu¢a-
jeva. Ovaj patoloSki proces mozZe nastati usled razliitih meha-
nizama oStecenja, ukljuCujuéi traumu bubrezne arterije tokom
eksplantacione procedure ili perioda ¢uvanja organa, kao i
ishemijsko oStecenje izazvano prekomernim odstranjivanjem
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adventicije i njenih krvnih sudova. Dodatno, neadekvatna the-
nika suture ili spoljaSnja mehani¢ka povreda mogu doprineti
razvoju pseudoaneurizme.

U najtezim slucajevima, pseudoaneurizma se moze raz-
viti kao posledica infekcije anastomotske linije bubrezne ar-
terije, prouzrokovane bakterijskim ili gljivinim patogenima.
Ovakvi oblici infekcije oznacavaju se terminom mikoti¢na
aneurizma i povezani su sa izrazito nepovoljnim klini¢kim to-
kom i moguéim ugroZavanjem funkcije transplantata (16).

LIMFATICNE POSTOPERATIVNE KOMPLIKACIJE

Tokom operacije moZe doéi do disekcije limfnih sudova do-
nora ili primaoca $to moZe dovesti do nakupljanja limfe u pe-
rivaskularnom i periureteralnom prostoru, a takve kolekcije
limfe nazivaju se limfocelama (7,17). Javljaju se sa ucesta-
lo8¢u izmedu 0,5 i 22%, a u veéem riziku su deca koja su
starija, imaju veci indeks telesne mase ili su ve¢ bili podvrg-
nuti drugim transplantacijama (7). Limfocele su predominant-
no asimptomatske i viemenom spontano regrediraju (2). Uko-
liko, pak, dode do klinicke manifestacije, javlja se ucestalo
mokrenje i osecaj pritiska u suprapubi¢nom predelu. Takode,
moZe se palpirati masa u neposrednoj blizini grafta, kao i
eventualni edem donjeg ekstremiteta ili spoljadnjih genitalija
na strani transplantiranog bubrega. U odredenom broju slu-
Cajeva, limfocele mogu vrsiti kompresiju uretera $to posle-
diéno dovodi do razvoja hidronefroze ili, pak, mogu vrsiti pri-
tisak na ilijatne krvne sudove to moZe rezultirati pojavom
tromboze dubokih vena donjih ekstremiteta ili vena karlice.
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(16). Ultrazvuéni pregled predstavlja relativno jednostavnu
metodu postavljanja dijagnoze same limfocele, dok kompju-
terizovana tomografija predstavija zlatni standard zahvaljujuéi
kom se precizno definiSe anatomska lokalizacija, obim i pro-
stiranje kolekcije te¢nosti. Kompjuterizovana tomografija se
mozZe raditi nativno ili uz prisustvo kontrasta, koji doprinosi bo-
liem definisanju odnosa limfocele sa okolnim strukturama i
otkrivanju eventualne ekstravazacije te¢nosti. Diferencijaino di-
jagnosticki, limfocelu je potrebno razlikovati od urinoma prven-
stveno, a zatim i od drugih kolekcija te¢nosti, kao $to je na pri-
mer hematom, serom i sli¢no, te se to postize aspiracijom
teCnosti i laboratorijskim ispitivanjem (7,16). Ukoliko se samo-
stalno ne resorbuiju, limfocele se naj¢eSce operiSu laparoskop-
ski (6). Na Shemi 1 je prikazan terapijski protokol limfocele.

ZAKLJUCAK

Transplantacija bubrega, iako jeste najefikasniji vid leenja
hroni¢ne bubrezne insuficijencije u pedijatrijskoj populaciji, sa
sobom nosi brojne hirurke komplikacije koje jo$ uvek pred-
stavljaju jedan od kljuénih izazova samog postupka. Ude-
stalost, koja doseze do, ¢ak, petine operisanih pacijenata,
predstavlja vazan uzrok morbiditeta, produZene hospitaliza-
cije, kao i potrebe za dodatnim hirurdkim i drugim intervenci-
jama.

Kontinuirani postoperativni nadzor, pravovremena dijag-
nostika i adekvatno zbrinjavanje jesu osnovni preduslovi za
oCuvanje grafta i smanjenja rizika od dugoroénih posledica.
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