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Sažetak. Transplantacija bubrega predstavlja najbolju metodu liječenja terminalne faze 
kronične bubrežne bolesti. Pripremu pacijenata za zahvat vodi tim u koji su uključeni 
nefrolog, kirurg – urolog, anesteziolog te liječnik obiteljske medicine, čija je međusobna 
suradnja nezaobilazni dio skrbi o pacijentu. U prijeoperacijskoj pripremi anesteziolog se 
susreće s brojnim komorbiditetima, kompleksnom anamnezom te širokim spektrom 
pacijentove medikamentozne terapije uz naglasak na kardiovaskularne bolesti koje 
predstavljaju najčešći uzrok smrtnosti u ovoj skupini pacijenata. Pojavnost hematoloških, 
metaboličkih, respiratornih i endokrinih bolesti česta je, te je iznimno važna optimalizacija 
pacijentova općeg stanja prije operacijskog zahvata. Transplantacija bubrega je zahvat koji se 
obično ne može planirati i prema njemu se treba ponašati kao prema hitnom zahvatu, čime 
se povećava rizik razvoja komplikacija. Za vrijeme samog zahvata koji se izvodi u općoj, 
balansiranoj anesteziji, uloga anesteziologa je poznavanje farmakokinetike i farmakodinamike 
lijekova te vođenje anestezije koja će omogućiti urednu funkciju perfuzije presatka, što se 
postiže održavanjem adekvatnih vrijednosti krvnog tlaka. Važno je pravovremeno 
započinjanje antibiotske i imunosupresivne terapije uz zadovoljavajuću analgeziju. U daljnjem 
poslijeoperacijskom tijeku nužno je rano prepoznavanje i prevencija mogućih komplikacija 
kako bi se spriječilo neželjeno odbacivanje bubrežnog presatka.

Ključne riječi: održavanje anestezije; prijeoperacijska priprema; poslijeoperacijska skrb; 
terminalna bubrežna bolest; transplantacija bubrega

Abstract. Kidney transplantation represents the best method for treating end-stage renal 
disease. The procedure is led by a team involving a nephrologist, a urologist, an 
anesthesiologist and a family medicine doctor whose cooperation is an indispensable part of 
patient care. The anesthesiologist encounters numerous patient’s comorbidities with a 
complex medical history and a wide range of medications. The emphasis is set on 
cardiovascular diseases which are the most common cause of mortality in this group of 
patients. The incidence of hematological, metabolic, respiratory and endocrine diseases is 
common, and it is extremely important to optimize the patient’s general condition prior to 
surgery. Kidney transplantation usually cannot be planned so it should be treated as an 
emergency, increasing  the risk of complications. During the procedure that is performed 
under general, balanced anaesthesia, the role of the anesthesiologist is to know 
pharmacokinetics and pharmacodynamics of the drugs. Maintenance of blood pressure 
during anesthesia ensures an adequate kidney transplant perfusion. Early antibiotic and 
immunosuppressive therapy with satisfactory analgesia is important. In the postoperative 
course, early identification and prevention of possible complications is necessary to prevent 
unwanted kidney transplant rejection.

Key words: end-stage renal disease; kidney transplantation; maintenance of anesthesia; 
preoperative preparation; postoperative care
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UVOD

Transplantacija bubrega predstavlja najbolju me-
todu liječenja terminalne faze kronične bubrežne 
bolesti. Pacijenti predviđeni kao kandidati za 
transplantaciju obično imaju niz komorbiditeta 
koje sa sobom prati bubrežna bolest u uznapre-
dovaloj fazi. Upravo ta činjenica zahtijeva veliku 
predanost i stručnost od strane anesteziologa 
kako bi pacijent bio na najbolji mogući način pri-
premljen za sam zahvat u cilju prevencije ranih i 

Kardiovaskularni sustav

Kardiovaskularne bolesti predstavljaju najčešći 
uzrok smrtnosti kod pacijenata s kroničnom bu-
brežnom bolešću neovisno o stadiju2. Gotovo 
80 % pacijenata boluje od arterijske hipertenzije 
dok se u 25 % javlja ishemijska bolest srca. Ostale 
moguće srčane manifestacije su kronično srčano 
zatajivanje uz potencijalnu akutizaciju u slučaju 
progresije osnovne bolesti, valvularna bolest 
srca, plućna hipertenzija te pojava različitih oblika 
aritmija. Veliki kirurški zahvati, među koje se 
ubraja i transplantacija bubrega, izazivaju katabo-
lizam organizma, prilikom čega se aktiviraju kom-
penzacijski mehanizmi koji uključuju tahikardiju, 
hipertenziju, volumnu retenciju i hiperkoagulabil-
nost kako bi se zadržala homeostaza kardiovasku-
larnog sustava. Ovaj odgovor organizma na 
kirurški stres može biti poremećen kod bubrežnih 
pacijenata u terminalnoj fazi bolesti. S obzirom 
na navedeno, važna je prijeoperacijska procjena 
kardijalnog statusa pacijenata. 
Među zemljama postoje određena odstupanja u 
pristupu prijeoperacijskoj procjeni kardijalnog 
statusa pacijenata s terminalnom bubrežnom bo-
lesti, no sljedeće smjernice temelj su procjene 
pacijenata u većini zemalja:
• Prema europskim smjernicama za transplanta-
ciju bubrega (ERBP, engl. European Renal Best 
Practice), detaljna anamneza uz fizikalni pregled, 
radiogram grudnih organa s 12-kanalnim EKG za-
pisom, dovoljni su za inicijalnu evaluaciju pacije-
nata ako nema značajnih čimbenika rizika.
• Pacijentima bez ranije poznate šećerne bolesti 
ili kardiovaskularne bolesti s dva ili više prisutnih 
kliničkih čimbenika rizika koji uključuju uz životnu 
dob (žene starije od 55 godina, muškarci stariji od 
45 godina), arterijsku hipertenziju, displipidemi-
ju, pušenje, hipertrofiju lijevog ventrikla, obitelj-
sku anamnezu uranjenih koronarnih bolesti, 
perifernu vaskularnu bolest te dijalizu u trajanju 
od više od jedne godine, dodatno je indiciran 
ehokardiografski pregled srca ili neinvazivno stre-
sno opterećenje miokarda (scintigrafijska perfuzi-
ja miokarda, dobutaminski test). Ako su testovi 
pozitivni, indicirana je daljnja invazivna kardiološ-
ka obrada (koronarografija).
• Pacijentima s ranije poznatom šećernom i kar-
diovaskularnom bolesti, ako ne postoji niti jedan 

U prijeoperacijskoj pripremi, anesteziolog se susreće s 
brojnim komorbiditetima te širokim spektrom pacijen-
tove medikamentozne terapije. Bubrežna bolest reflek-
tira se na većinu organskih sustava, što ukazuje na 
važnost dobre prijeoperacijske pripreme pacijenta. 
Osobiti naglasak stavlja se na kardijalni status pacijenta, 
budući da kardiovaskularne bolesti predstavljaju vodeći 
uzrok smrtnosti ove skupine pacijenata.

kasnih komplikacija. Pripremu pacijenata za zahvat 
vodi tim u koji su uključeni nefrolog, kirurg – uro-
log, anesteziolog te liječnik obiteljske medicine. 
Iznimno je važna njihova međusobna suradnja 
kako bi pacijent u trenu transplantacije bio opti-
malnog općeg stanja1,2.

PRIJEOPERACIJSKA PRIPREMA

U prijeoperacijskoj pripremi pacijenata anestezi-
olog se susreće s brojnim komorbiditetima, kom-
pleksnom anamnezom te širokim spektrom 
pacijentove medikamentozne terapije. Važno je 
da anesteziolog bude detaljno upoznat sa samom 
anatomijom i fiziologijom bubrega, kao i s bu-
brežnom bolešću te mogućnostima njezine dija-
gnostičke obrade i terapije. Nadalje, bitnu ulogu 
igra farmakokinetika i farmakodinamika lijekova 
koji se metaboliziraju te izlučuju putem urinarnog 
sustava. Bubrežna bolest reflektira se na veliku 
većinu organskih sustava, noseći sa sobom po-
tencijalno brojne komorbiditete koje anestezio-
log mora znati prilagoditi vođenju anestezije 
tijekom transplantacije bubrega, kao i mogućem 
utjecaju na rani i kasni poslijeoperacijski tijek 
oporavka2.
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ranije navedeni čimbenik rizika te šećerna bolest 
tip I koja traje < 15 godina i tip II < 10 godina, do-
voljno je učiniti 12-kanalni EKG zapis, ehokardio-
grafski pregled srca te farmakološki stres 
opterećenja srca. 
• Pacijentima s ranije poznatom šećernom i kar-
diovaskularnom bolesti, ako postoji bilo koji čim-
benik rizika te šećerna bolest tip I koja traje > 15 
godina i tip II > 10 godina, indiciran je 12-kanalni 
EKG-zapis, ehokardiografski pregled srca te koro-
narografija.
• Ne preporučuje se neinvazivni test optereće-
nja na pokretnoj traci (ergometrija) radi autono-
mne disfunkcije zbog podliježeće šećerne bolesti 
uz visoku stopu hipertrofije lijevog ventrikla u 
ovoj skupini pacijenata, te zbog slabe tolerancije 
napora uslijed osnovne bolesti. Prednost se daje 
farmakološkom stres opterećenju srca3. 

Hematološki sustav

Anemija u terminalnoj fazi bubrežne bolesti može 
biti posljedica nekoliko uzroka kao što su smanjena 
sinteza eritropoetina, što posljedično dovodi do 
skraćenog životnog vijeka eritrocita, kao i supresija 
koštane srži različitim imunosupresivima iz kronič-
ne terapije ili visokim razinama ureje. Posljedično 
rezultira manjkom željeza, folne kiseline, vitamina 
B6 i B121. U standardnoj obradi pacijenata, uz na-
laze krvne slike i biokemije, indicirana je kontrola 
vrijednosti željeza, feritina i saturacije transferina. 
Ako je saturacija transferina < 20 % i vrijednost fe-
ritina < 100 ng/mL, primjenjuju se intravenski pre-
parati željeza. Liječenje željezom može korigirati 
anemiju čak i kod suboptimalnih endogenih razina 
eritropoetina te je ujedno i financijski manje za-
htjevno rješenje. Ako se započinje s tretmanom 
eritropoetinom, terapiju treba započeti nekoliko 
tjedana prije same transplantacije4. Za sam zahvat 
transplantacije bubrega potrebno je rezervirati 
dvije doze filtriranih koncentrata eritrocita. Zbog 
cirkulirajućih uremijskih toksina moguća je sma-
njena funkcija trombocita, što dovodi do hemora-
gijske dijateze. Trombocitopenija je zabilježena u 
16 do 55 % pacijenata5. 

Endokrini sustav

Prema dosadašnjim istraživanjima u 44 % pacije-
nata uzrok terminalne faze bubrežne bolesti je 
dijabetička nefropatija. Kardiovaskularna obolje-

nja, kao što je ranije spomenuto, uzrok su morta-
liteta ove skupine pacijenata. Najčešće razvijene 
komplikacije su periferna vaskularna bolest u 
vidu dijabetičke angiopatije i polineuropatije, što 
nerijetko rezultira mutilacijskim zahvatima, poput 
amputacija na ekstremitetima, zatim infekcije te 
malnutricija koja je česta u ovih pacijenata. Važnu 
ulogu u adekvatnoj pripremi pacijenata za zahvat 
uključuje kontrola krvnog tlaka, razina glukoze u 
krvi (GUK), korekcija lipidnog i nutritivnog statusa 
pacijenata6. Prema smjernicama Hrvatskog druš-
tva za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivnu 
medicinu (HDARIM), kontrola vrijednosti GUK-a 
trebala bi se vršiti neposredno prije samog zahvata 
te je, ako su vrijednosti GUK-a više od 10 mmol/L, 
potrebna korekcija brzodjelujućim inzulinom7. 
Osim navedenog, među ostale endokrine pore-
mećaje koji prate terminalnu fazu bubrežne bole-
sti također se ubrajaju disocijacija između sinteze 
aldosterona i funkcije renin-angiotenzinskog su-
stava, abnormalna volumska regulacija posljedič-
no poremećaju funkcioniranja vazopresina, 
izmijenjeni odgovor organskih sustava na hor-
monski, najčešće stresni kortizolski podražaj. Se-
kundarni hiperparatireoidizma najčešći je uzrok 
razvoja osteoporoze ovih pacijenata, što treba 
imati na umu prilikom namještanja pacijenata na 
operacijskom stolu, kao i zbog mogućih promjena 
vratne kralježnice, što može predstavljati potenci-
jalni problem prilikom retrofleksije vrata za po-
stupak laringoskopije i orotrahealne intubacije8.

Poremećaji elektrolita i acido-bazne ravnoteže

Poremećaj elektrolita gotovo neizostavno prati ter-
minalnu bubrežnu bolest. Hiperkalijemija, hipokal-
cijemija, hiperfosfatemija i hipermagnezijemija 
najčešći su poremećaji elektrolita. Hiperkalijemija 
je uzrokovana inzulinskim deficitom i rezistenci-
jom, prilikom čega se nedovoljno kalija unosi u 
stanice. Navedeni poremećaj kalija asimptomat-
ski je sve dok se ne manifestiraju kardijalne kom-
plikacije. Najčešće promjene na EKG zapisu 
manifestiraju se kao visoki, šiljati T-valovi, prolon-
gacija PR segmenta, proširenje QRS kompleksa uz 
aplanirane P-valove. Posljedica su sinus arest, si-
nus bradikardija, ventrikularna tahikardija i fibri-
lacija. Kako bi se spriječile navedene, po život 
opasne komplikacije, potrebna je korekcija vrijed-
nosti kalija ako prelazi > 5,5 mmol/L. Ako su una-
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toč provedenim medikamentoznim mjerama 
korekcije vrijednosti kalija zadrže povišenim, indi-
cirano je provesti dijalizu. Poremećaj kalija i ma-
gnezija komplementarno se prati te je indicirano 
kontrolirati i po potrebi korigirati vrijednosti ma-
gnezija9. Kronična metabolička acidoza uslijed gu-
bitka biokarbonata putem gastrointestinalnog 
sustava najčešće ne povisuje perioperacijski rizik, 
no potrebno je nadoknaditi bikarbonate ako je 
pH < 7,1. Najčešći problem anesteziologa vezan 
uz metaboličku acidozu je promjena miljea u ko-
jem određeni anesteziološki lijekovi mogu ostva-
riti svoj učinak2.

Respiratorni sustav

Kod pacijenata u terminalnoj fazi bubrežne bole-
sti moguća je kongestija pluća s razvojem plućnog 
edema. Razlog tome može biti kardijalne etiologi-
je s obzirom na ranije spomenute popratne kardio-
vaskularne bolesti, kao i volumno opterećenje. 
Navedeno se može liječiti diureticima te primje-
nom dijalize prije samog zahvata. Isto tako, po-
stoji i sklonost razvoju infekcija. Indicirana je 
obavezna antibiotska profilaksa prethodno za-
hvatu, kao i bolusna imunosupresivna terapija u 
premedikaciji1.

PREMEDIKACIJA TIJEKOM PRIJEOPERACIJSKE
 PRIPREME PACIJENATA

Antikoagulantna i antiagregacijska terapija

Osobe predviđene za transplantaciju bubrega 
mogu pratiti komorbiditeti koji zahtijevaju dugo-
trajnu antikoagulantnu terapiju (varfarin) ili anti-
agregacijsku terapiju (klopidogrel, acetilsalicilna 
kiselina). Transplantacija bubrega je zahvat koji se 
obično ne može planirati i prema njemu se treba 
ponašati kao prema hitnom zahvatu. U tom slu-
čaju, anesteziolog se susreće s problemom  
potencijalno izraženijeg krvarenja tijekom opera-
cijskog zahvata, budući da reverzija antikoagulan-
tne terapije nije uvijek moguća kao kod elektivnih 
zahvata. Za pacijente na varfarinu konverziju je 
moguće učiniti primjenom vitamina K u dozi od 1 
– 2 mg/kg ili svježe smrznute plazme u dozi od 10 
– 15 mg/kg uz ciljne INR vrijednosti < 1,5. Isto 
tako, moguća je i primjena koncentrata protrom-
binskog kompleksa, kao što je, primjerice, Octa-
plex® (Octapharma Limited, Manchester M2 1AB, 

United Kingdom). Za antiagregacijsku terapiju ne 
postoji mogućnost konverzije te se može primije-
niti trombocitna infuzija ako dođe do izraženijih 
krvarenja. Profilaktička primjena ne preporučuje 
se10. Daljnja profilaksa poslijeoperacijskog trom-
boembolijskog incidenta nastavlja se subkuta-
nom primjenom niskomolekularnog heparina. 

Antibiotska profilaksa 

Unatoč tome što je transplantacija bubrega za-
hvat visokog uspjeha, kao posljedica mogu se ra-
zviti brojne komplikacije. Jedna od njih je infekcija 
rane kirurškog reza. Definira se kao infekcija koja 
zahvaća isključivo sloj kože i potkožnog tkiva, a 
razvija se unutar 30 dana. Zabilježena je u 11 % 
svih pacijenata koji su primili bubreg, a predispo-
nirajući čimbenici su imunosupresivna terapija, 
starija životna dob, indeks tjelesne mase viši od 
27, šećerna bolest s perifernim komplikacijama, 
vrijeme hladne ishemije bubrega više od 30 sati i 
trajanje zahvata više od 200 minuta. Prema kon-
senzusu svih zemalja profilaktička doza antibioti-
ka mora se primijeniti unutar 60 minuta od 
kirurškog reza, najidealnije u prvih 30 minuta. 
Prvi red izbora su cefalosporini treće generacije 
uz prednost ceftriaksonu. Ako postoji alergija na 
penicilinsku skupinu antibiotika, antibiotik odabi-
ra je vankomicin ili klindamicin u kombinaciji s 
gentamicinom ili fluorkinolonima. Kao i kod svih 
dugotrajnih zahvata, dozu treba ponoviti svaka 4 
sata zahvata2,11.

Imunosupresivna terapija

Imunosupresivna terapija provodi se u dvije faze 
– fazi indukcije i fazi održavanja. Prije početka sa-
mog zahvata započinje se s fazom indukcije kako 
bi se spriječilo rano odbacivanje presatka. Najče-
šće je to kombinacija intravenskog metilprednizo-
lona kombiniranog s monoklonalnim protutijelima 
usmjerenim na CD25 molekulu kao što je basilik-
simab. Druga faza služi kao terapija održavanja 
kroz 3 – 6 tjedana kako bi se inducirala toleranci-
ja, dok je posljednja i najdugotrajnija treća faza 
koja je doživotna12.

Gastroprotektivna i antiemetska terapija

Parenteralno se primjenjuju inhibitor protonske 
pumpe pantoprazol u dozi od 40 mg i metoklo-
pramid u dozi od 10 mg. Budući da se pantopra-
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zol gotovo isključivo metabolizira u jetri, nije 
potrebna prilagodba doze kod bubrežnog ošteće-
nja. Klirens metoklopramida smanjuje se za 70 % 
u pacijenata s teškim oštećenjem bubrežne funk-
cije1. 

Anksiolitici

Najčešće se kao peroralna doza sat vremena prije 
zahvata primjenjuje 7,5 mg midazolama. Primje-
na midazolama je sigurna kod pacijenata s teškim 
bubrežnim oštećenjem te je poluvijek eliminacije 
sličan onima kod zdravih osoba1.

PRIPREMA PACIJENATA ZA UVOD 
U ANESTEZIJU

Prema važećim smjernicama rutinsko praćenje 
uključuje pulsnu oksimetriju, 3-kanalni EKG moni-
tor, neinvazivno mjerenje krvnog tlaka i kapno-
grafiju. Izbjegava se invazivno mjerenje krvnog 
tlaka radi mogućih komplikacija kod kasnijeg for-
miranja fistule. Manžeta tlakomjera i periferni in-
travenski pristup postavljaju se na suprotnu ruku 
od one na kojoj se nalazi fistula. Neizostavna je i 
urinska kateterizacija uz praćenje satne diureze. 
Ako postoji, centralni venski dijalizni kateter 
može poslužiti kao venski put za aplikaciju lijeko-
va, no za sam uvod u anesteziju dovoljna je peri-
ferna vena šireg promjera. Ako za to postoji 
indikacija zbog ranije spomenutih kardiovaskular-
nih komorbiditeta, za praćenje srčane akcije 
može se koristiti transezofagealna ili transtorakal-
na ehokardiografija1,13.

UVOD U ANESTEZIJU

Transplantacija bubrega izvodi se najčešće u op-
ćoj, balansiranoj anesteziji koja predstavlja kom-
binaciju intravenskih i inhalacijskih anestetika. U 
nekim centrima zahvat se može izvesti i u neuro-
aksijalnoj anesteziji koja u ovom slučaju nosi sa 
sobom i veći broj komplikacija. Neizbježno je da 
anesteziološki lijekovi mijenjaju hemodinamske 
odnose, stoga treba oprezno birati i dozirati lije-
kove uz individualnu prilagodbu pacijentu. 

Opiodi

Najčešće korišteni su sufentanil, fentanil i remi-
fentanil. Njihov metabolizam i eliminacija ne mi-
jenja se značajnije kod poremećaja bubrežne 

funkcije. Morfij sa svojim aktivnim metabolitom 
morfij-6-glukuronidom podliježe renalnoj ekskre-
ciji, te se posljedično pojačano akumulira u orga-
nizmu, čime dovodi do neželjene depresije 
respiracijskog i centralnog živčanog sustava. Nije 
lijek izbora za analgeziju transplantiranih pacije-
nata1,13.

Cilj anesteziologa prilikom vođenja anestezije za trans-
plantaciju bubrega je duboka, balansirana anestezija uz 
adekvatnu mišićnu relaksaciju i dobru analgeziju. Krajnji 
cilj je održavanje perfuzije presatka, što osigurava do-
bru funkciju presatka. Kako bi se osiguralo dovoljno krvi 
i kisika bubregu, nužno je održavati adekvatni krvni tlak 
optimalizacijom intravaskularnog volumena.

Hipnotici

Rutinski se koristi propofol. Etomidat kao induk-
cijski agent održava hemodinamsku stabilnost no 
njegova najpoznatija nuspojava je supresija nad-
bubrežne žlijezde. Budući da primatelj bubrega 
dobiva imunosupresivnu terapiju ova vrsta supre-
sije je kratkotrajna i od malog značenja. Ketamin i 
tiopental se koriste ako za to postoji indikacija te-
meljem pacijentova općeg stanja i podležećih bo-
lesti13. 

Mišićni relaksansi

Najčešće se primjenjuju nedepolarizirajući mišić-
ni relaksansi poput rokuronija i atrakurija čija bu-
brežna eliminacija iznosi 10 % za rokuronij te 10 
– 40 % za atrakurij i cis-atrakurij. Mogu se sigurno 
primijeniti kao lijekovi izbora za mišićnu relaksa-
ciju. Atrakurij se smatra najpogodnijim lijekom iz-
bora za mišićnu relaksaciju, budući da podliježe 
Hoffmanovoj eliminaciji u plazmi koja je neovisna 
o bubrežnoj funkciji. Njegova dostupnost ovisi o 
centru u kojem se provodi transplantacija. Sukci-
nilkolin može poslužiti kao lijek izbora kod intuba-
cije u brzom slijedu ako za to postoji indikacija. 
Iznimno je važno naglasiti da je to lijek koji svojim 
djelovanjem u organizmu podiže razine kalija. 
Kako je ranije spomenuto, hiperkalijemija je jed-
na od najčešćih komplikacija bubrežne bolesti te 
se sukcinilkolin ne smije primijeniti ako su razine 
kalija u plazmi više od 5 mmol/L13,14.
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Inhalacijski anestetici

Sevofluran kao najčešće korišteni inhalacijski 
anestetik podliježe biodegradaciji u floridne ione 
i komponentu A koji su dokazano nefrotoksični. 
Ako uz sevofluran, protok svježih plinova iznosi 
minimalno 1L/min za izlaganje plinovima do 1 sat 
te minimalno 2L/min za izlaganje više od 1 sat, 
može se sigurno koristiti za anesteziju tijekom 
transplantacije bubrega. Osim toga, smanjuje pe-
rifernu vaskularnu rezistenciju, ima niži kardiode-
presivni učinak i održava konstantan protok krvi 
kroz bubreg1,14.

ODRŽAVANJE ANESTEZIJE

Cilj anesteziologa prilikom vođenja anestezije tije-
kom transplantacije bubrega je duboka, balansira-
na anestezija uz adekvatnu mišićnu relaksaciju i 
dobru analgeziju. Krajnji cilj je održavanje dobre 
perfuzije presatka. Funkcija presatka direktno je 
povezana s perfuzijom presatka. Kako bi se osigu-
ralo dovoljno krvi i kisika bubregu, nužno je odr-
žavati adekvatni krvni tlak, što se postiže 
optimalizacijom intravaskularnog volumena pri-
mjenom kristaloidnih tekućina, od čega su balan-
sirane kristaloidne tekućine izbor. Uvriježeno je 
bilo mišljenje da primjena kristaloida koji u svom 
sastavu sadrže kalij kao što su Ringerov laktat® 
(B. Braun Adria d. o. o., Zagreb, Hrvatska), Pla-
sma-Lyte® (Baxter d. o. o., Ljubljana, Slovenija) i 
Ionolyte® (Fresenius Kabi, Zagreb, Hrvatska), 
mogu pogoršati hiperkalijemiju, no nedavna 
istraživanja dokazala su da su sigurne u primjeni 
kod bubrežnih pacijenata uz najbolji metabolički 
profil pacijenata koji su primali Plasma-Lyte®15,16. 
Preporučuje se učiniti kontrolu krvne slike i aci-
do-baznog sustava prije te neposredno nakon  
reperfuzije. Kako bismo izbjegli hipoperfuziju 
presatka, cilj je izbjeći epizode hipotenzije koja je 
očekivana u trenutku reperfuzije bubrega. U svr-
hu postizanja zadovoljavajućih bubrežnih perfu-
zijskih tlakova, preporučuje se administracija 200 
do 250 ml 20 % otopine manitola neposredno 
prije reperfuzije14. Budući da vazopresori svojim 
direktnim učinkom mogu dovesti do vazokon-
strikcije renalnih krvnih žila, oprezno se mora ba-
lansirati krvni tlak i odvagnuti potencijalne 
štetnosti i koristi primjene određenih lijekova. 
Krvni preparati rijetko su potrebni tijekom zahva-

ta ako je prijeoperacijski učinjena zadovoljavaju-
ća korekcija anemije (Hgb > 70 g/L). Nadoknada 
krvnih derivata povećava rizik autoimune reakcije 
i mogućeg ranog odbijanja presatka. Neizostavna 
komponenta je i grijanja pacijenata aparatima s 
grijanim zrakom ili grijačima tekućina13.

Analgezija

Epiduralna analgezija primjenjuje se ovisno o pa-
cijentu i njegovim podležećim komorbiditetima. 
Kontraindikacije za navedeni postupak su hepari-
nizacija koja je neizbježna prije dijalize, potenci-
jalna koagulopatija ako su razine ureje visoke te 
hipotenzija koja može utjecati na vijabilnost pre-
satka13. Ako se epiduralni kateter ne postavi, ku-
piranje bolova tijekom operacije postiže se 
primjenom visokopotentnih opioida, kao što su 
sufentanil ili fentanil u kombinaciji s paracetamo-
lom. Kao što je ranije opisano, izbjegava se pri-
mjena morfija radi njegovih aktivnih metabolita14. 
Primjena nesteroidnih protuupalnih lijekova 
izbjegava se poradi potencijala za razvoja krvare-
nja, osobito u gastrointestinalnom sustavu te nji-
hove nefrotoksičnosti kao opisanih nuspojava 
primjene17. U svrhu kupiranja bolova mnogi cen-
tri u kojima se provodi regionalna anestezija pri-
mjenjuju i periferni živčani blok pod nazivom blok 
transverzalnog trbušnog mišića (TAP, engl. trans-
versus abdominis plane) blok. Navedenim po-
stupkom pod kontrolom ultrazvuka dugodjelujući 
lokalni anestetik, najčešće levobupivakain, aplicira 
se u područje trbušne stijenke i obezboli navedeno 
područje. Ovakav oblik analgezije vremenski dulje 
kupira bol te smanjuje potrebu za korištenje opio-
ida koji mogu dovesti do hipotenzije i potencijalno 
smanjene perfuzije bubrežnog presatka. Također, 
kirurg urolog može infiltrirati reznu ranu lokalno 
dugodjelujućim lokalnim anestetikom1,13,14. 

POSLIJEOPERACIJSKA SKRB

U daljnjem tijeku potrebna je kontinuirana skrb 
radi razvoja kardiovaskularnih komplikacija koje 
zauzimaju vodeće mjesto te moguće ishemijsko- 
-reperfuzijske ozljede presatka1. Navedeno se 
provodi u jedinici intenzivne njega (JINJ) putem 
standardnog praćenja srčanog ritma, krvnog tla-
ka i pulsne oksimetrije. Potiče se rana ekstubacija 
kada su za to stvoreni uvjeti. Veoma je bitno pra-
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ćenje satne diureze te drenaža iz anatomskog 
mjesta kirurškog zahvata. Svakodnevno se kon-
trolira krvna slika, biokemija s bubrežnim i upal-
nim parametrima te acido-bazni status. Uputno 
je izbjegavati unošenje nefrotoksičnih lijekova. 
Daljnja volumna optimalizacija prilagođava se 
satnoj diurezi. Diskutabilno je koliko CVP služi kao 
objektivni hemodinamski parametar, budući da 
su u dosad provedenim studijama dobiveni razli-
čiti rezultati u ulozi CVP-a kao parametra kojim 
dobivamo uvid u intravaskularni status pacijenata 
i posljedično samu funkciju presatka. Veoma je 
važan nastavak imunosupresivne terapije. Ako 
postoje znakovi hipervolemije, elektrolitskog i 
acido-baznog disbalansa koji perzistiraju unatoč 
medikamentoznoj terapiji, indicirano je provesti 
dijalizno liječenje12,14,18,19. 

ZAKLJUČAK

Transplantacija bubrega predstavlja izazov u liječ-
ničkom poslu uz veoma bitan, multidisciplinaran 
pristup pacijentu. Uloga anesteziologa je neizo-
stavna i zahtjevna, budući da o anesteziološkom 
menadžmentu tijekom zahvata ovisi funkcija bu-
brežnog presatka, kao i o ranoj poslijeoperacij-
skoj skrbi. Upravo zbog komorbiditeta koji prate 
ovu skupinu pacijenata, veoma je važna adekvat-
na prijeoperacijska priprema pacijenata čije opće 
stanje treba u najvišoj mogućoj mjeri optimalizi-
rati do samog zahvata. Zadovoljavajućom volum-
skom optimalizacijom i održavanjem parametara 
hemodinamike unutar ciljanih vrijednosti, sprje-
čavamo razvoj ishemijsko–reperfuzijske ozljede 
presatka. U daljnjem poslijeoperacijskom tijeku 
važno je na vrijeme prepoznati rane znakove mo-
gućih komplikacija i prevenirati ih uz odgovaraju-
će mjere liječenja, kako bi se spriječilo neželjeno 
odbacivanje bubrežnog presatka.

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