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T. Gveri¢ i sur. Traumatska ozljeda brahijalnog pleksusa s ozljedom krvnih Zila
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koja je bila prisutna pri primitku dodatno je otezavala vec
tesku situaciju uzrokovanu ozljedom brahijalnog pleksusa.
Konacan ishod kod ovakvih tipova ozljede rijetko zado-
voljava i prema literaturi potpuni oporavak funkcije nakon
lezije izrazito je rijetko viden.®'? U zbrinjavanju ovakvih
ozljeda potrebno je udruziti konvencionalne neurokirurske
tehnike, tehnike vaskularne i plasti¢ne kirurgije s novijim
tehnikama prijenosa tetiva i misi¢a. Zavrsno slijedi dugo-
trajna i mukotrpna fizikalna terapija. Tijekom lije¢enja le-
zija zivaca kao u ovom slucaju, postavlja se pitanje predno-
sti odgodenog pred primarnim popravkom Zivca. Neki auto-
ri preferiraju rani popravak zivca s pojedina¢nim Savovima,
dok drugi preferiraju operaciju unutar razdoblja od Sest
mjeseci.”? Katkad je poslijeoperacijski potrebno uciniti
dodatne zahvate kao §to su artrodeza, tenodeza, prijenos
tetiva i miSi¢a te prijenos slobodnoga neurovaskularnog
reznja. Prema navodima iz literature razmak izmedu ozljede
i kirurskog zahvata trebao bi biti Sto kradi te se bolji rezul-
tati postizu ranom rekonstrukcijom i primjenom fizikalne
terapije Sto se potvrdilo brzim oporavkom i kod nase bole-
snice. Dvogodi$nje pracenje pokazalo je potpuni oporavak
funkcije lijeve Sake zasnovan na motornim, senzornim i
elektrofizioloskim nalazima. Sve navedeno zajedno s nasim
iskustvom dovelo nas je do zakljucka da je samo rani potpu-
ni popravak ozlijedenih struktura zajedno s ranom i dugo-
trajnom fizikalnom terapijom najbolji postupak u lijecenju
ovakvih tipova ozljeda.
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TRANSPLANTACIJA BUBREGA
U BOLESNIKA S URINARNOM DIVERZIJOM

KIDNEY TRANSPLANTATION IN A PATIENT WITH URINARY DIVERSION

DEAN MARKIC, MAKSIM VALENCIC, _GIAMPAOLO VELCIC ANTON MARICIC
ROMANO OGUIC, STANISLAV SOTOSEK, JOSIP SPANJOL, ZELJKO FUCKAR*

Deskriptori: Transplantacija bubrega — metode; Urinarna diverzija — metode; Illeum — kirurgija; Prezivljenje presatka

Sazetak. Transplantacija bubrega je najucinkovitiji na¢in lijeCenja bolesnika s terminalnim kroni¢nim bubreznim za-
tajenjem. Transplantacija u bolesnika s urinarnom diverzijom efikasan je nacin lijeCenja pacijenata koji imaju disfunkcio-
nalan donji urinarni trakt. Prezivljenje presatka, ali i bolesnika ne razlikuje se u odnosu na bolesnike s klasi¢nom uretero-
vezikalnom anastomozom. Predstavljamo jednog bolesnika s urinarnom diverzijom (ilealni konduit) koji je uspjesno prije
2 godine transplantiran u nasem centru.

Descriptors: Kidney transplantation — methods; Urinary diversion — methods; [leum — surgery; Graft survival

Summary. Kidney transplantation is the most efficient treatment in patients with end-stage renal disease. Transplantation
in patients with urinary diversion is an effective treatment for patients with chronic renal insufficiency and abnormal lower
urinary tract. Graft and patient survival is comparable to that with classical ureterovesical anastomosis. We present one
patient with urinary diversion (ileum conduit) who was successfully transplanted in our center two years ago.
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Transplantacija bubrega je najbolja metoda lije¢enja bo-
lesnika s terminalnim kroni¢nim bubreZznim zatajenjem.! U
priblizno 15% bolesnika s terminalnim kroni¢nim bubreznim
zatajenjem prisutne su uroloske abnormalnosti s poslje-
di¢nom disfunkcijom donjega urinarnoga trakta.? U dje¢joj
populaciji taj postotak raste i do 30%.> Implantacija uretera
u donji urinarni trakt koji nije adekvatno pripremljen za
transplantaciju vodi brzomu gubitku presatka na istoj osno-
vi kako je i primarno dos§lo do bubreznoga zatajenja.*> U
takvim slu¢ajevima najprije treba mokraéni mjehur pripre-
miti za transplantaciju odnosno napraviti alternativno rje-
Senje. Najcesée se radi augmentacija mokraénog mjehura
(ileum, ureter), urinarna derivacija (ureteroileokutanosto-
mija — ilealni konduit) ili konstruira novi mjehur (ilealni ili
ileocekalni spremnik). Transplantacija bubrega u takvih bo-
lesnika prac¢ena je komplikacijama, pogotovo mokraénim
infekcijama, koje mogu ugroziti presadak.®

Prikazat ¢emo pacijenta lijeCenog u naSem transplanta-
cijskom centru u kojega je izvrSena transplantacija bubrega
a ureter anastomoziran na ileum konduit.

Prikaz bolesnika

Prikazat ¢emo 28-godisnjeg bolesnika u kojega je u kolo-
vozu 2006. u¢injena kadaveri¢na transplantacija bubrega.
Bolesnik je roden sa spinom bifidom i neurogenim mjehu-
rom, a posljedi¢no je doslo do razvoja obostranoga veziko-
ureteralnoga refluksa sa $tetnim djelovanjem na bubrezni
parenhim. Postupno se razvijala bubrezna insuficijencija te
je nadomjesno lijeenje s hemodijalizom zapocelo 2004.
godine. Zbog izrazito disfunkcionalnoga mokraénoga mje-

hura, a ujedno i kao priprema za transplantaciju, 1994. god.
bolesniku je u¢injena operacija po Brickeru (ureteroileoku-
tanostomija), a 2004. lijevostrana nefroureterektomija (re-
fluks). Zbog anemije je dobivao eritropoetin.

Prije transplantacije mu je ucinjena kontrastna snimka
kojom smo prikazali ilealni konduit primjerene veli¢ine i
poloZzaja (slika 1). Lijevi bubreg kadaveri¢noga donora tran-
splantiran je u lijevu ilijaénu jamu, okrenut tako da je gornji
pol bubrega postao njegov donji, a pijelon je ostao medijal-
no i najblize trbusnoj stijenci od svih osnovnih hilarnih
struktura. Renalna vena i arterija su terminolateralno ana-
stomozirane na vanjsku ilija¢nu venu odnosno arteriju. Ure-
ter je retoperitonealno provuéen na desnu stranu i ondje
anastomoziran s konduitom. Nije upotrijebljena antirefluk-
sna tehnika, a anastomoza je zasti¢ena protezicom. Presa-
dak nije odmah preuzeo funkciju te je u tri navrata u¢injena
hemodijaliza. Nakon toga presadak preuzima funkciju, a
potrebe za nadomjesnim lijeenjem vise nije bilo. Snimka
na zastitnu protezicu pokazala je urednu anastomozu izmedu
uretera i ilealnog konduita te je ona izvadena dvanaesti po-
slijeoperacijski dan (slika 2). Presadak je svakodnevno ul-
trazvuéno kontroliran a na sam dan otpusta indeks otpora je
bio 0,62, bez znakova kolekcije oko bubrega i bez hidrone-
froze. Tijekom boravka provedena je standardna imunosu-
presivna terapija (takrolimus, metilprednizolon, mikofeno-
lat-mofetil). Takoder je u razmaku od 14 dana dobio daklizu-
mab 75 mg. U urinokulturi su mu izolirani Enterococcus
faecalis i E. coli te je provedena antibiotska terapija s cef-
triaksonom i nakon toga zapoceta profilakticka antibiotska
terapija kotrimoksazolom od 480 mg. Nalazi na dan otpusta
bili su urea 6,7 mmol/l, kreatinin 114 pmol/l.

Slika 1. Radiografski prikaz ilealnog konduita prije transplantacije.
Figure 1. Loopography before transplantation.

Slika 2. Snimka na zastitnu protezicu koja pokazuje urednu ureteroileal-
nu anastomozu.

Figure 2. Good ureteroileal anastomosis showed by radiography on ure-
teral prothesis.
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Tri mjeseca nakon transplantacije bolesnik je zbog febril-
noga stanja uzrokovanog citomegalovirusnom infekcijom
lije¢en parenteralno ganciklovirom i nakon toga peroralno
valganciklovirom. Sest mjeseci nakon transplantacije bole-
snik je profilakti¢ki dobivao kotrimoksazol od 480 mg.

Dvije godine nakon transplantacije funkcija presatka je
stabilna uz vrijednosti ureje od 5,7 mmol/l i kreatinina 114
pumol/l. Od imunosupresivne terapije uzima takrolimus, me-
tilprednizolon i mikofenolat-mofetil. U posljednjoj kulturi
iz urina porasla je E. coli oko 80.000/ml. Kirurskih kom-
plikacija nije bilo, kao ni reakcija odbacivanja.

Rasprava

Prilikom transplantacije bubrega ureter se u pravilu im-
plantira u mokra¢ni mjehur. Normalan mokrac¢ni mjehur je
niskotla¢ni spremnik koji je kontinentan, sterilan, bez re-
fluksa, zadovoljavajuceg kapaciteta, prazni se pod utjecajem
volje, i to potpuno. Bilo koji drugi oblik spremnika ili uri-
narne diverzije ne postize tu funkciju, te ¢esto dolazi do
komplikacija kao §to su mokra¢ne infekcije, sepsa, meta-
bolicke komplikacije, bubrezna disfunkcija.® Zbog toga po-
stoji stanovita rezerva prema pacijentima s abnormalnosti-
ma donjega urinarnoga trakta i urinarnim diverzijama kao
kandidatima za transplantaciju bubrega.

Bolesnike s abnormalnostima urinarnoga trakta treba prije
transplantacije adekvatno pripremiti. Tu spadaju anamneza,
fizikalni pregled, analiza urina, urinokultura, slikovne me-
tode gornjega i donjega urinarnog trakta (ultrazvuk, rjede
CT). Prije transplantacije u bolesnika s disfunkcionalnim
mokra¢nim mjehurom treba odrediti kapacitet mokraénoga
mjehura, podatljivost, postojanje i stupanj kontinencije te
sposobnost praznjenja mjehura. Osnovne informacije dobi-
vaju se mikcijskom cistouretrografijom koja se mora nado-
puniti urodinamic¢kim pregledom. Tijekom urodinamickog
pregleda posebnu paznju treba obratiti na kapacitet mjehu-
ra, podatljivost, intravezikalni tlak u mirovanju i ostatni urin
nakon mokrenja.” Poznata je ¢injenica da intravezikalni tlak
vidi od 40 cmH,O dovodi do vezikoureteralnoga refluksa s
negativnim djelovanjem na bubreznu funkciju.®

Nije preporudljivo transplantirati bubreg u mokraéni mje-
hur koji je malog kapaciteta, debele stijenke, s prisutnim
nevoljnim kontrakcijama detruzora uz visoki intravezikalni
tlak prilikom punjenja mjehura, jer ¢e takav mokraéni mje-
hur biti uzrokom gubitka presatka.*?

Funkcija mokraénoga mjehura mora biti adekvatno rije-
Sena prije transplantacije a pogotovo u bolesnika u kojih je
to potrebno uciniti operacijski (zbog rizika od dodatnih ki-
rursSkih komplikacija i negativnoga utjecaja imunosupresije
na cijeljenje).>'* Disfunkcionalni mjehur moze se lije¢iti
operacijski ili konzervativno. U neoperacijske oblike lijece-
nja ubrajamo davanje antikolinergika i/ili provodenje Ciste
intermitentne kateterizacije. Pacijenti u kojih se na ovaj na-
¢in ne uspije posti¢i adekvatan kapacitet mjehura i podatlji-
vost ili koji su i dalje inkontinentni dalje se operacijski lije-
¢e. Augmentacijom mjehura povecéava se kapacitet mjehura,
i to najéesée segmentom tankoga crijeva (ileum) ili pak di-
latiranim nativnim ureterom.® Kombinacijom augmentacije
iCiste, intermitentne kateterizacije postizu se zadovoljavajuci
kapacitet mjehura i kontinencija. U bolesnika koji nemaju
mokraéni mjehur ili je toliko disfunkcionalan da se ne moze
prethodno spomenutim metodama rehabilitirati, potrebno je
konstruirati urinarni konduit ili kontinentni urinarni sprem-
nik.1

Prva transplantacija bubrega u ilealni konduit u¢injena je
1966."" Glass je po¢etkom osamdesetih godina analizirao
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svoje rezultate u 5 bolesnika te pozvao na oprez prilikom
transplantacije u tih bolesnika zbog visoke incidencije
septickih komplikacija.® Kasnije su publicirane studije s
viSe bolesnika koje su pokazale da rezultat transplantacije
(prezivljavanje presatka i bolesnika) u takvih bolesnika za-
dovoljava, iako s nesto ve¢im brojem komplikacija.'>'

Surange i sur. su u dosad najvecoj studiji prikazali svoja
iskustva u 59 bolesnika s terminalnim kroni¢nim bubreznim
zatajenjem u kojih je u¢injena transplantacija bubrega s im-
plantacijom uretera u ilealni konduit."> Uzrok zatajenja bu-
brega bili su spina bifida (41%), neurogeni mjehur (15%),
neuropatski mjehur zbog traume ili tumora kraljezni¢ne
mozdine (8%), ekstrofija mjehura (7%), vezikoureteralni
refluks (7%), valvule straznje uretre (7%) i ostale relativno
rjede kongenitalne abnormalnosti (16%). Prezivljenje pre-
satka nakon godinu dana bilo je 90%, a nakon 5 godina 63%
i nije se razlikovalo od kontrolne populacije s normalnim
donjim urinarnim traktom. PreZivljenje pacijenata nakon
godinu dana bilo je 94%, a nakon 5 godina 83% i nije se
razlikovalo od kontrole.

Visoka ucestalost mokraénih infekcija dobro je poznata u
transplantiranih bolesnika s urinarnom diverzijom.'* Njiho-
va se uCestalost kreé¢e oko 65%." Tako raniji rezultati govore
da je ¢ak do 50% transplantiranih bubrega odbaceno kao
posljedica rekurentnih uroinfekcija, zbog antibiotske profi-
lakse tijekom najmanje 6 mjeseci taj je postotak danas mno-
go manji.>*!> Danas se smatra da uroinfekcije ne bi smjele
imati znacajniji utjecaj na preZivljenje presatka.”!

Sveukupne kirurSke komplikacije u transplantiranih bo-
lesnika s ilealnim konduitom krec¢u se od 18-62,5% 1 CeSce
su nego u bolesnika s klasi¢cnom ureterovezikalnom anasto-
mozom.*'*!> Oko 50% tih komplikacija uzrokovano je pro-
blemima u svezi s ilealnim konduitom. Zbog toga je nuzno
istaknuti odredena kirur§ka pravila kojima se broj kom-
plikacija moze smanjiti. Ureter mora imati najkraci mogucéi
put do konduita te treba biti postavljen ekstraperitonealno.
Ne postoji bitna razlika glede mjesta implantacije uretera u
konduit (postrani¢ni dio ili dno konduita). Sto se ti¢e vre-
mena pojavljivanja komplikacija takoder postoje odredene
pravilnosti. Urinarna fistula se javlja u prvim tjednima od
transplantacije dok su crijevne komplikacije najées¢e unu-
tar prva tri mjeseca. Opstrukcija uretera javlja se najcesce
unutar 3 godine, a nakon tri godine najcesée su komplika-
cije sa stomom. Komplikacije koje se javljaju u ranom po-
slijeoperacijskom periodu najéesée se rjeSavaju kirurski."

U bolesnika s terminalnim kroni¢nim bubreznim zata-
jenjem i abnormalnim donjim urotraktom urinarna je diver-
zija krajnja metoda u pripremi urotrakta za transplantaciju
bubrega. Prezivljenje presatka je jednako onom u transplan-
tacije u¢injene u normalni urinarni trakt. Ni prezivljenje pa-
cijenata se bitnije ne razlikuje u ove dvije skupine bolesnika.
Nesto veci broj kirurskih komplikacija te veca ucestalost
uroinfekcija zahtijevaju antibiotsku profilaksu i ¢esc¢e kon-
trole. U bolesnika s urinarnom diverzijom moze se uciniti
uspjesna transplantacija bubrega, §to potvrduje i nas bole-
snik.
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