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SA@ETAK

Karcinom prostate danas je naj~e{}i maligni tumor u mu{karaca u
SAD-u i zapadnoj Europi i tre}i po u~estalosti u Hrvatskoj. Razmjerno
malo bolesnika otkriva se u po~etnom stadiju bolesti i podvrgava
radikalnom lije~enju, a ve}ina bolesnika pokazuje znakove uznapre-
dovale bolesti i udaljenih metastaza.
Tijekom trinaest godina (1991.–2003.) na Urolo{kom odjelu KBC-a
Rijeka u 933 bolesnika je dijagnosticiran karcinom prostate. Vi{e od
55% bolesnika bili su u dobi iznad 70 godina. Naj~e{}i simptomi kar-
cinoma prostate bili su u~estalo mokrenje i kri`obolja.
Pri prvom pregledu, oko 32% bolesnika imalo je zahva}ena oba lobusa
prostate, a u 31,8% bolesnika na|ene su metastaze. Naj~e{}e su metas-
taze (26%) u ko{tanom sustavu (kosti zdjelice i LS kralje{nica), a samo u
5,8% bolesnika na|ene su u solidnim organima (plu}a i jetra). Prema
TNM klasifikaciji, stadiji T3 i T4 dijagnosticirani su u 302 bolesnika.
Patohistolo{kim pregledom u 48,7% bolesnika na|en je Gleason score
2, a Gleason score 3 u 25,9%. U samo 10,6% bolesnika u~injena je
radikalna prostatektomija. Naj~e{}e se primjenjivala kombinacija kas-
tracije i antiandrogena (54,2% bolesnika) te kombinaciju kastracije i
Estracyta (19,7%). Progresija bolesti javljala se ~e{}e u bolesnika s vi-
{im gradusom i stadijem bolesti i to obi~no unutar prve godine od
po~etka lije~enja (13% bolesnika). Od ukupno umrlih 130 bolesnika,
karcinom prostate bio je uzrokom smrti 84 bolesnika (9%).

KLJU^NE RIJE^I: karcinom prostate, TNM klasifikacija, Gleason, anti-
adrogeni, kastracija, radikalna prostatektomija.

ABSTRACT

Prostate carcinoma is the most common malignancy facing men in the
USA and Western Europe and the third by incidence in Croatia. A rel-
atively small number of cancer patients is detected in the early stage of
the disease and submitted to radical treatment. A larger number of
patients show signs of the advanced disease stage and metastases.
During 13 years (1991-2003) we diagnosed prostate cancer in 933
patients. More than 55% of patients were over 70 years old. At the first
examination in 32% of patients we found cancer in both prostate lobes
and 31.8% of them had metastases (26% in bones). According to TNM
classification stages T3 and T4 were found in 302 patients. 
Gleason score 2 was diagnosed in 48.7 % of cases and Gleason score
3 in 25.9%. Radical prostatectomy was performed in 10.6% of patients.
The most commonly used treatment method was the combination of
castration and antiandrogene drugs. The progression of the disease is
faster in higher histological grades. 

KEY WORDS: prostate cancer, TNM classification, Gleason, antiandro-
gene drugs, castration, radical prostatectomy
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nost o androgenima.1 Kastracijom bolesnika, odnosno
davanjem estrogena koji smanjuju razinu cirkuliraju}eg
testosterona, postignuta je za ono doba dramati~na
remisija tumora. Po~etno odu{evljenje rezultatima
lije~enja ubrzo je splasnulo zbog njegova kratkotrajna
u~inka. To je saznanje djelovalo na razvoj dopunskih
strategija lije~enja poput adrenalektomije, kirur{ke i
medikamentozne hipofizektomije te na oblikovanje i
primjenu novih antiandrogena, antiprogestina i antipro-
laktina. Te nove i dopunske terapije smanjile su morta-

UVOD

Dobitnik Nobelove nagrade Charles Hugins postavio je
sa suradnicima 1941. godine temelje hormonskog
lije~enja karcinoma prostate, dokazuju}i njegovu ovis-
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litet i morbiditet, ali nisu uspjele zna~ajno pridonijeti
produ`enju pre`ivljavanja bolesnika.

Razmjerno mali broj bolesnika otkriva se u po~et-
nom stadiju bolesti i podvrgava radikalnom lije~enju, a
ve}i dio bolesnika u trenutku postavljanja dijagnoze ve}
pokazuje znakove lokalno uznapredovale bolesti ili
udaljenih metastaza. Znatan dio bolesnika s lokaliziran-
im karcinomom prostate zbog visoke se `ivotne dobi ne
smatra dobrim kandidatima za radikalno lije~enje. Stoga
se danas jo{ uvijek velika ve}ina bolesnika s karci-
nomom prostate podvrgava hormonskom lije~enju
kojim se u znatnog broja bolesnika uspijeva posti}i i
vi{egodi{nja remisija bolesti. Me|utim, izlje~enje se
mo`e posti}i jedino radikalnim lije~enjem u smislu
radikalne prostatektomije ili radikalnog zra~enja.

Usprkos znatnom napretku u zadnjem desetlje}u,
osnovne postavke dijagnostike i lije~enja karcinoma
prostate i danas predstavljaju seriju negativnih saznan-
ja: etiologija bolesti – nepoznata; hormonska terapija –
palijativna; osnovna dijagnostika (palpatorni nalaz i
citolo{ka punkcija) nepromijenjena u ovom stolje}u;
ultrazvu~na dijagnostika – nedovoljno pouzdana, pra-
}enje rezultata lije~enja – bez dovoljno egzaktnih para-
metara.

BOLESNICI I METODE

Cilj je rada prospektivno pra}enje novootkrivenih
bolesnika s karcinomom prostate na Urolo{kom odjelu
KBC-a Rijeka u razdoblju od 1991. do 2003. godine.
Dijagnostika, lije~enje i pra}enje bolesnika provedeni su
prema postoje}em Protokolu Hrvatskoga urolo{kog
dru{tva. Dijagnosti~ka obrada sastoji se od digitorek-
talnog pregleda prostate, abdominalnog ili transrek-
talnog UZV prostate, IVU, rendgenograma skeleta, cito-
lo{ke transrektalne punkcije, PSA, CT-a i scintigrama
skeleta. Klini~ki stadij bolesti procjenjuje se na temelju
rezultata navedenih pretraga i izra`ava u TNM-sustavu.
Tumori se dijele prema histolo{kom kriteriju (Gleason
score) na dobro diferencirane (Gleason 1), srednje dife-
rencirane (Gleason 2) i slabo diferencirane (Gleason 3).
Radikalna prostatektomija radi se retropubi~nim putem.
Kontrolni pregledi obavljaju se u razmacima od 3 mjese-
ca. Kontrolna obrada sastoji se od digitorektalnog pre-

gleda, UZV prostate i bubrega, PSA te rendgenograma
kostiju i plu}a i scintigrafije skeleta u odre|enim slu~aje-
vima. Najkra}a opservacija je 6 mjeseci, najdulja 12 godi-
na. Pod progresijom bolesti tijekom opservacije razumi-
jeva se pojava metastaza, progresija lokalnog nalaza ili
porast vrijednosti PSA.

REZULTATI I RASPRAVA

U navedenom razdoblju otkrivena su 933 karcinoma
prostate (tablica 1.). U tablici je prikazan broj novo-
otkrivenih bolesnika s karcinomom prostate po godina-
ma. Uo~ljivo je da je najvi{e novih bolesnika otkriveno
2001.–2003. godine.

Digitorektalni pregled prostate i danas je osnovna
dijagnosti~ka metoda za otkrivanje karcinoma prostate.
Kod suspektnoga palpatornog nalaza slijedi punkcijska
biopsija prostate transrektalnim putem, koja je uspje{na
u vi{e od 70% bolesnika. U zadnjem desetlje}u
istra`ivanja su usmjerena na otkrivanje obilje`iva~a kar-
cinoma prostate kao {to je PSA, totalni i slobodni.

PSA je odre|ivan parcijalno u odre|enim vremen-
skim razdobljima jer nismo imali reagensa tijekom cije-
log ispitivanja.

Bolesnika starijih od 70 godina bilo je 514 (55,1%). U
njihovoj klini~koj slici dominantni simptomi bili su
ote`ano mokrenje, kri`obolja i retencija. Zanimljivo je
da je velik broj bolesnika (30,1%) prvi put potra`io
lije~ni~ku pomo} zbog ko{tane simptomatologije.

Ve} na po~etku lije~enja, metastaze je imalo ~ak 297
bolesnika (31,8%). Njihova je lokalizacija bila naj~e{}a u
ko{tanom sustavu (26 %) te u solidnim organima (5,8%).
Desni lobus prostate bio je zahva}en u 51,4%, a lijevi u
26,2% bolesnika. Oba lobusa prostate anga`irana su u
32,4% slu~ajeva, {to tako|er potvr|uje uznapredovali
stadij bolesti.

Za odre|ivanje klini~kog stadija bolesti slu`imo se
klasifikacijom Me|unarodne unije za borbu protiv raka,
tzv. TNM sustavom i histolo{kom gradacijom tumora.
Prema TNM sustavu, lokalizirani karcinom prostate, koji
obuhva}a T1 i T2 stadij, imao je 631 bolesnik, a uznapre-
dovali karcinom 302 bolesnika.

U tablici 2. prikazani su bolesnici s uznapredovalim
karcinomom prostate po stadiju i godinama.

A. Mari~i}, G. Vel~i} NA[A ISKUSTVA U LIJE^ENJU KARCINOMA PROSTATE Medicina 2004;42(40): 115-118

Tablica 1. Broj novooktrivenih karcinoma prostate
Table 1 Number of newly detected prostate carcinoma

Godina 91 92 93 94 95 96 97 98 99 00 01 02 03 Zbir

Bolesnici 27 33 60 46 56 75 54 57 59 70 137 128 131 933
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U tablici 3. uo~ljiva je prevaga umjereno diferencira-

nog karcinoma prostate (Gleason 2) sa 48,7% bolesni-

ka.3 Slijedi je slabo diferencirani karcinom (Gleason 3) u

25,9% bolesnika, a samo u 25,4% bolesnika na|en je

dobro diferenciran karcinom (Gleason 1).

U tablici 3. uo~ljivo je da je najve}i broj bolesnika

(54,2%) lije~en kombinacijom kastracije i antiandroge-

na.5 Bolesnici su u po~etku dobivali ciproteronacetat, a

zadnjih nekoliko godina dobivaju i flutamid.7,9

U velikog broja bolesnika ve} su pri prvom pregledu

prona|ene metastaze te je u njih uz kastraciju u terapiju

uveden i Estracyt4.

U prvim godinama ove studije u lije~enju se koristila

kombinacija kastracije i estrogena (Honvan) u 4,6%

bolesnika. 

U bolesnika s rakom prostate zra~enje se koristi kao

radikalni, adjuvantni i palijativni postupak. Radikalna

radioterapija alternativni je postupak lije~enja u bolesni-

ka u T1 i T2 stadiju bolesti te terapija izbora u bolesnika

u T3 i dijelom u T4 stadiju bolesti.

Na zra~enje smo se rijetko odlu~ivali u pojedina~nim

slu~ajevima uznapredovala karcinoma prostate kao

adjuvantni i palijativni postupak. Razlog rijetkog kori{te-

A. Mari~i}, G. Vel~i} NA[A ISKUSTVA U LIJE^ENJU KARCINOMA PROSTATE Medicina 2004;42(40): 115-118

Tablica 2. Uznapredovali karcinom prostate (TNM)
Table 2 Advanced prostate carcinoma (TNM)

TNM stadij 91 92 93 94 95 96 97 98 99 00 01 02 03 

T3aN0M1b 4 7 17 10 11 18 12 11 17 16 15 11 13 

T3bN0M1b 3 3 12 7 6 5 5 7 9 11 4 5 4 

T3cN1M1b 1 1 4 2 1 2 3 2 3 2 1 1 1

T3cN1M1c 2 2 6 3 5 3 2 2 0 1 1 0 0

T4aN2M1c 0 1 2 1 0 1 0 0 1 1 0 1 1

ZBIR 10 14 41 23 23 29 22 22 30 31 21 18 19

Tablica 4. Lije~enje karcinoma prostate
Table 4 Treatment of prostate carcinoma

ZBIR 
91 92 93 94 95 96 97 98 99 00 01 02 03 (%)

Kastracija +  16 17 8 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4,6
estrogeni

Kastracija + 2 3 11 12 31 43 37 37 39 42 88 76 85 54,2
antiandrogeni

Kastracija + 6 7 25 12 13 17 11 12 15 13 19 16 18 19,7
Estracyt

Kastracija 0 0 4 12 1 2 0 0 0 1 0 0 0 2,1

Antiandrogeni 0 0 4 2 1 1 2 3 2 4 4 7 3 3,5

Estracyt 0 2 3 5 3 8 1 1 2 2 2 1 1 3,3

Panprostatektomija 3 4 1 1 2 4 3 4 1 8 21 25 22 10,6

TUR karcinoma 3 5 2 0 0 0 0 0 0 0 3 3 2 1,9

Tablica 3. Podjela karcinoma prostate prema histolo{koj slici
Table 3 Division of prostate carcinoma according to histo-
logical picture

G1 237 (25,4%)

G2 454 (48,7%)

G3 242 (25,9%) 
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nja zra~enja u bolesnika te{ki su tehni~ki i organizacijski
problemi na Zavodu za radioterapiju i onkologiju.

Radikalnu prostatektomiju radili smo kod lokalizira-
nog karcinoma prostate. U~inili smo 99 panprostatek-

tomiju.12 Zanimljivo je da su recidivi bolesti zapa`eni

nakon vi{e od 5 godina nakon operacije.13

TUR karcinoma prostate zbog rje{avanja opstrukcije
i formiranja “vodenog puta” radili smo samo u 1,9%
bolesnika u prvim godinama ovog ispitivanja. Zbog
veoma brze progresije bolesti nakon TUR-a, s brzim
letalnim ishodom, koju smo zapazili u tih bolesnika, u
kasnijem se toku studije vi{e nismo odlu~ivali na TUR

karcinoma prostate.11

Do progresije bolesti tijekom lije~enja do{lo je u 208
bolesnika (22,3%). Progresija se o~itovala porastom PSA
markera i pojavom metastaza. Do pojave metastaza
dolazilo je naj~e{}e unutar godine dana nakon po~etka
lije~enja (121 bolesnik – 13%).

ZAKLJU^CI

– karcinom prostate bolest je mu{karaca starije `ivotne
dobi – 514 bolesnika (55,1%) iznad 70 godine `ivota

– na po~etku lije~enja metastaze su na|ene u 297
bolesnika (31,8%)

– dijagnostika se sastojala od digitorektalnog pregleda,
PBP, PSA, ultrazvuka, rtg, scintigrafije skeleta, CT-a

– radikalna prostatektomija u~injena je u 99 bolesnika
(10,6%),

– do progresije bolesti tijekom lije~enja dolazi naj~e{}e
nakon godinu dana (121 bolesnik – 13%)

– u 12 bolesnika (13%) s radikalnom prostatektomijom
do{lo je nakon 3 – 5 godina do recidiva.
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SA@ETAK

Zbog nedovoljnog broja umrlih davatelja organa, sve je ve}i jaz izme|u
potreba i broja obavljenih transplantacija. U nastojanju da se dobije ve}i
broj organa, pojedine zemlje i centri nalaze nove izvore davatelja. Tako
se koriste `ivi davatelji i, manje idealni, umrli davatelji. Optimalni
davatelj organa je umrla mla|a osoba sa smr}u mozga uzrokovanom
traumom. Me|utim takvih davatelja ima sve manje, a zadovoljavaju}e
organe, osobito bubrege, mo`emo dobiti i od tzv. marginalnih davate-
lja. U takve spadaju i osobe nakon zastoja rada srca.

KLJU^NE RIJE^I: davatelji organa, transplantacija bubrega

ABSTRACT

The number of transplantations is increasing with the passing of years.
New sources of donors have to be found. The ideal donor is a dying
young person with brain death caused by trauma. The number of
these donors is decreasing, but satisfying organs, especially kidneys,
we can obtain from marginal donors, such as persons after the cardio-
respiratory arrest. 

KEY WORDS: organ donors, kidney transplantation 
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Kada smo u Rijeci ranih 70-ih zapo~eli klini~ku trans-
plantaciju bubrega, kao izvor organa stajali su na raspo-
laganju `ivi davatelji, a od umrlih samo davatelji s neku-
caju}im srcem. Uzimanju bubrega pristupali smo nakon
utvr|ivanja smrti na temelju zastoja srca. Davatelje
nakon smrti mozga po~eli smo koristiti kasnih 70-ih, a
prvi zakon o regulaciji te problematike pojavio se u ljeto
1980. godine. Mogu}nost kori{tenja pogodnijih davate-
lja do~ekali smo s olak{anjem i poput ostalih ubrzo za-
boravili na davatelje s nekucaju}im srcem. Sve ve}a
potreba za organima za transplantaciju potaknula je
transplantacijske kirurge u nekim centrima da se vrate
kori{tenju organa od davatelja s nekucaju}im srcem. 

Glavni je problem u kori{telju davatelja s nekuca-
ju}im srcem nezaobilazna topla ishemija, dakle
prestanak cirkulacije krvi na tjelesnoj temperaturi, {to
dovodi u pitanje vitalnost organa nakon presa|ivanja. U
me|uvremenu su se razvile tehnike hla|enja organa

perfuzijom in situ3, {to je pridonijelo boljoj kvaliteti or-
gana od davatelja s nekucaju}im srcem. 

UVOD

Zahvaljuju}i sve boljim rezultatima transplantacije, sve je
ve}e zanimanje bolesnika za tu vrstu lije~enja. Zbog
nedovoljnog broja umrlih davatelja organa, sve je ve}i
jaz izme|u potreba i broja obavljenih transplantacija. U
nastojanju da se dobije ve}i broj organa, pojedine zem-
lje i centri nalaze nove izvore davatelja. Tako se koriste
`ivi davatelji i, manje idealni, umrli davatelji. Optimalni
davatelj organa je umrla mla|a osoba sa smr}u mozga
uzrokovanom traumom. Me|utim, takvih davatelja ima
sve manje, a zadovoljavaju}i organi, osobito bubrezi,

mogu se dobiti i od tzv. marginalnih davatelja.1 U takve

spadaju i osobe nakon zastoja rada srca.2

120
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KRITERIJI ZA PRIHVA]ANJE DAVATELJA S NEKUCA-
JU]IM SRCEM

Prije prihva}anja davatelji trebaju zadovoljiti odre|ene
kriterije (tablica 1). Maksimalno trajanje kardiopul-
monalne reanimacije ne bi trebalo prelaziti 2 sata. Zbro-
ji li se mogu}a inicijalna topla ishemija bez reanimacije i
dva sata CPR-a, ukupno trajanje tople ishemije ne bi
smjelo biti ve}e od 2 i pol sata.

KATEGORIJE DAVATELJA NAKON ZASTOJA SRCA 

Prema dogovoru u Maastrichtu, davatelji s nekucaju}im

srcem podijeljeni su u ~etiri kategorije4 (tablica 2.).
Za prvu kategoriju davatelja s nekucaju}im srcem

podrazumijeva se da nije provo|ena kardiopulmonalna
reanimacija. Druga kategorija je najbrojnija. ^esto reani-
macija zapo~inje izvan zdravstvene ustanove i nastavlja se
u ustanovi. U tre}u kategoriju spadaju beznadni slu~ajevi
s te{kom kraniocerebralnom ozljedom zadobivenom pri
padu, u prometnom udesu, strijelnom ozljedom ili
intrakranijalnim krvarenjem, gdje se o~ekuje zastoj srca
nakon {to se obustavi tretman. To su tzv. kontrolirani

davatelji s nekucaju}im srcem.2 U ~etvrtu kategoriju
spadaju bolesnici koji do`ive sr~ani arest u vrijeme
dokazivanja ili nakon dokazane smrti mozga u o~ekiva-

nju eksplantacije. Svakako da se u slu~aju ve} dokazane
smrti mozga i nastupa zastoja srca ponovno mora dokazi-
vati smrt na temelju kriterija za sr~anu smrt. 

UTVR\IVANJE SR^ANE SMRTI

Utvr|ivanje smrti donosi Pravilnik o pobli`im medicin-
skim kriterijima i na~inu utvr|ivanja nastanka smrti
osobe od koje se mogu uzimati dijelovi tijela radi presa-
|ivanja u svrhe lije~enja: “Trajni prestanak rada srca
(sr~ana smrt) utvr|uje se klini~kim pregledom po{to se
poduzme reanimacija, uz pra}enje EKG-a najmanje 10
minuta”. (Narodne novine, 53/91.) Smrt utvr|uju dva
lije~nika koji ne pripadaju ni eksplantacijskom niti trans-
plantacijskom timu.

PRIPREME ZA EKSPLANTACIJU

Tim koji provodi reanimaciju trebao bi ve} tijekom reani-
macije koja ne te~e povoljno, uputiti prvi poziv trans-
plantacijskom koordinatoru da se upozna sa slu~ajem
doti~noga potencijalnog davatelja i planira aktivnost u
slu~aju da reanimacija zavr{i bez uspjeha. Neposredne
pripreme za eksplantaciju zapo~inju nakon postavljene
dijagnoze smrti, ako nema kontraindikacije za kori{tenje
organa tog davatelja.

Nastaviti reanimacijske mjere do po~etka perfuzije ili
odustajanja od eksplantacije.

Uzeti 15–20 ml krvi bez heparina za serolo{ke pre-
trage i KG. Ako se krv ne uspije uzeti, sa~ekati s dava-
njem heparina, pa uzeti krv i nakon toga dati heparin u
venu femoralis kada se prika`e u femoralnoj regiji prije
perfuzije. 

Intravenski dati heparin 200 mg ili 20.000 i.j. (3 mg ili
300 i.j.)/kg i fentolamin (Regitin) 10 mg (0,125 mg/kg) u
svrhu vazodilatacije u bubrezima. 

Tijekom reanimacije kontaktirati obitelj potencijal-
nog davatelja. To ~inimo izravno, ako se netko od obi-
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Tablica 1. Kriteriji za prihva}anje davatelja s nekucaju}im srcem
Table 1 Criteria for accepting non-heart-beating donors

Tablica 2. Podjela u kategorije davatelja s nekucaju}im srcem
Table 2 Categories of non-heart-beating donors

1. Cirkulacijski arest < 30 min, ne ra~unaju}i CPR*

2. Dob < 60– 65 godina

3. Bez podataka u anamnezi o bolesti bubrega, zna~ajne hipertenzije i dugotrajne 

{e}erne bolesti, maligne bolesti osim primarnih tumora CNS+

4. Bez generalizirane infekcije

5. Bez podataka o i.v. u`ivanju droge

I. Dovezen mrtav

II. Neuspio CPR

III. U o~ekivanju sr~anog aresta

IV. Zastoj srca uz smrt mozga

CPR* – kardiopulmonalna reanimacija, CNS+ – sredi{nji `iv~ani sustav
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telji nalazi u ustanovi, ili telefonom. Ovisno o mjestu
stanovanja i ostalim okolnostima, sugerirati im da do|u
u ustanovu gdje se provodi reanimacija, ili da ostanu uz
telefon. Ako se nalaze u ustanovi, po mogu}nosti ih
smjestiti u zasebnu sobu i ponuditi ih ~ajem, kavom i sl.
Istinito ih obavje{tavati o stanju ~lana njihove obitelji
nad kojim se provodi reanimacija. Ne spominjati donaci-
ju organa dok smrt nije utvr|ena. Nakon utvr|ivanja
smrti, o tome obavijestiti obitelj izravno ili telefonom. To
trebaju u~initi lije~nici koji su provodili reanimaciju i
koordinator. Pritom ih obavje{tavaju i o namjeri uzi-
manja organa. Ako se sla`u s donacijom, zapo~eti per-
fuziju. Ako je njihovo protivljenje doniranju organa
izri~ito, ne pristupiti perfuziji organa. Ako obitelj nije
brzo dostupna, nastaviti s daljnjom potragom uz pristu-
panje perfuziji. Eksplantaciji organa ne pristupiti, ako
nemamo suglasnost obitelji!!!

PERFUZIJA ORGANA IN SITU

Uspostavljanje perfuzije in situ predstavlja kraj tople ishe-
mije. Izvo|enje perfuzije in situ omogu}ilo je skra}ivanje
tople ishemije i stvorilo uvjete za bolje o~uvanje vitalnosti
organa do usa|ivanja. U ranijem razdoblju bubrezi su se
mogli perfundirati i ohladiti tek nakon nefrektomije. S per-
fuzijom in situ posti`e se taj u~inak ve} prije samog ope-
rativnog zahvata. Koncept perfuzije bubrega in situ uveo

je Garcia-Rinaldi sa suradnicima 1975.3

Perfuzija in situ provodi se pomo}u intraaortalnog
katetera. Uvodi se preko femoralne arterije u aortu. Pris-
tup se ostvari pomo}u uzdu`ne incizije femoralne regije
5 cm kranijalno i 10 cm kaudalno od ingvinalnog liga-
menta. Kateter ima dva balona i tri lumena (DBTL).
Slu`imo se Porgáesovim AJ 65 kateterom od 16 Ch. Dulji-
na katetera je 90 cm. Razmak izme|u dva balona je 
22 cm. U balon stane do 30 ml teku}ine. Kateter se uvede
dovoljno duboko, donji balon ispuni sa 10 ml sterilne
fiziolo{ke otopine, navu~e na bifurkaciju aorte, u donji
balon jo{ doda 20 ml fiziolo{ke teku}ine, nakon toga se
napuni gornji balon sa 30 ml teku}ine. U glavni lumen
katetera daje se teku}ina za perfuziju organa s visinskom
razlikom oko 130 cm. U po~etku se perfundira inten-
zivnije s oko 250 ml/min dok se ne potro{i oko 
6 litara teku}ine, nakon toga se smanjuje na oko 
100 ml/min do nefrektomije. Ukupni utro{ak teku}ine je
10–15 litara. Krv i perfuzat ispu{taju se kroz Foleyev
kateter koji se uvede u donju {uplju venu preko femo-
ralne vene. 

Iz femoralne regije uzmu se limfni ~vorovi za HLA
tipizaciju.

Od po~etka perfuzije do nefrektomije ne bi smjelo
pro}i vi{e od 2 sata.

Ova je metoda namijenjena ponajprije dobivanju
bubrega. U manjem broju slu~ajeva opisano je, od kon-
troliranih davatelja s nekucaju}im srcem (kategorija III.),

dobivanje i drugih organa – jetre5,6, pankreasa7 i plu}a.8

HLA\ENJE ^ITAVOG TIJELA UZ POMO] APARATA
SRCE-PLU]A 

U ovom se postupku nakon dokazivanja smrti kaniliraju
femoralna arterija i vena radi primjene aparata srce-plu-

}a. Krv se postupno hladi uz oksigenaciju.9,10 Ovaj pos-
tupak ima prednost nad obi~nom perfuzijom in situ jer
smanjuje ishemijsku leziju parenhimnih organa. 

PERFUZIJA KRVLJU NA TJELESNOJ TEMPERATURI
(NORMOTERMIJSKA RECIRCULACIJA)

Uz primjenu aparata srce-plu}a tijelo se perfundira bez
spu{tanja temperature. Ovaj postupak primijenjen prije
eksplantacije i hla|enja organa omogu}uje oporavak
stanica o{te}enih toplom ishemijom te pridonosi br`em
preuzimanju funkcije poslije transplantacije i smanjuje
pojavu primarne afunkcije bubrega. To je metoda izbo-
ra u dobivanju bubrega od davatelja s nekucaju}im

srcem.11

PREZERVACIJA ORGANA NAKON EKSPLANTACIJE

Nakon eksplantacije ve}ina organa se nakon perfuzije

~uva u sterilnim uvjetima na 4oC do implantacije. Neki
centri primjenjuju u prezervaciji bubrega kontinuiranu
pulzatilnu perfuziju. Perfuzija povoljno utje~e na ranu

pojavu funkcije bubrega nakon transplantacije.12

Tijekom pulzatilne perfuzije mogu}a je procjena vital-
nosti bubrega prije implantacije na temelju vrijednosti
protoka, tlaka i vaskularnog otpora u sustavu, kao i
pomo}u biokemijskih markera puput laktat dehidroge-

naze (LDH) i alfa glutation S-transferaze ( -GST).13

OCJENA VITALNOSTI ORGANA PRIJE TRANSPLANTACIJE 

Ocjena vitalnosti organa daleko je pouzdanija u eksperi-
mentalnim uvjetima nego u humanoj transplantaciji
budu}i da se na ishemijsku leziju nadodaju imunolo{ki
~imbenici. U praksi se iz trajanja ishemije, makroskop-
skog izgleda organa i histolo{ke slike mo`e procijeniti
vitalnost u ve}ini slu~ajeva. Pra}enjem energetske re-

zerve stanica i prije spomenutih biokemijskih markera13

mo`e se prepoznati ja~e o{te}ene bubrege. 
Zadnjih godina javljaju se eksperimentalni radovi o

primjeni beskrvne perfuzije uz metaboli~ku potporu

bubrega na 32oC u trajanju od 3 sata nakon prezervacije

na 4oC tijekom 24 sata14 do 96 sati.15 Metaboli~ki gleda-
no, bubre`ne stanice nisu zna~ajnije o{te}ene do 48 sati
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Tablica 3. Podaci o davateljima bubrega s nekucaju}im srcem
Table 3 Data on non-heart-beating donors

Grupa A Grupa B
(1989. – 2002.) (1972. – 1985.)

Broj davatelja 9 45

Dob 20– 62 (srednja 35,11 ± 14,62) 16– 62 (srednja 36,3 ± 18,2)

Spol (M/@) 9/0 36/9

Uzrok smrti davatelja

Kraniocerebralna ozljeda 6 40

Tumor mozga 0 1

Infarkt miokarda 2 1

Ozljeda srca 0 1

Intrakranijsko krvarenje 1 0

Smrt za vrijeme operacije 0 1

Utapanje 0 1

Kategorije davatelja s nekucaju}im srcem

I. 1 4

II. 6 40

IV. 2 1

Topla ishemija  10 – 85 min 20 – 99 min
(uklju~uju}i vanjsku masa`u srca) (srednja 20,35 ± 30,88) (srednja 51,54 ± 35,22)

Hladna ishemija 8 – 24 sata 4,20 – 26,37 sati
(srednja 17,29 ± 4,66) (srednja 14,86 ± 10,22)

Perfuzijska otopina Hipertoni~na citratna 8 Perfudex, 
Viaspan 1 pa Hipertoni~na citratna

hladne ishemije na 4oC. ^ini se da ovaj postupak dovo-
di do oporavka metabolizma, {to ima za posljedicu
manje o{te}enje nakon reperfuzije pri implantaciji or-
gana. 

REZULTATI TRANSPLANTACIJE S DAVATELJA S
NEKUCAJU]IM SRCEM

Do sada je samo transplantacija bubrega i jetre dosegnu-
la ve}u masovnost. Kao {to je prije spomenuto, u trans-
plantaciji bubrega od davatelja s nekucaju}im srcem

~e{}e se javlja odgo|ena funkcija i do 75%16 ili pak pri-

marna afunkcija transplantata 5–20%.17 Neki su uz
odlo`enu funkciju zabilje`ili lo{ije vrijednosti pre`ivlja-

vanja bubrega.18,19 Drugi za lo{ije rezultate smatraju
odgovornima epizode odbacivanja koje je te`e dijagnos-
ticirati u vrijeme prije pojave funkcije transplantiranog

bubrega.20,21 Pre`ivljavanje bubrega se nakon jedne
godine kre}e oko 75%, a nakon ~etiri godine oko 60%.

Upotrebom bolje perfuzijske otopine, nekih aditiva
ili pulzatilne perfuzije mogu se posti}i bolji rezultati
pre`ivljavanja. Tome pridonosi i oprezno uvo|enje
nefrotoksi~nih imunosupresivnih lijekova (ciklosporin,
takrolimus) nakon transplantacije.

Masovnija upotreba davatelja s nekucaju}im srcem

pove}ala je u nekim centrima broj bubrega i do 40%.22

Objavljeno je nekoliko zadovoljavaju}ih rezultata
transplantacije jetre od davatelja s nekucaju}im srcem,

osobito uz kratku toplu ishemiju.5,6,23-25 Budu}i da
nema zadovoljavaju}ega supstitucijskog lije~enja u
slu~aju zatajivanja jetre, neuspje{na transplantacija
dovodi do smrti bolesnika ako se ne uspije na}i nova
jetra u kratkom vremenu. Aktivnost na eksperimental-
noj transplantaciji jetre donijet }e ubudu}e nova saz-
nanja koja }e se mo}i primijeniti u klini~koj praksi.
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