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UVOD I CILJEVI 

 

Uvod: Sveobuhvatna preoperativna evaluacija potencijalnih donora bubrega je od suštinskog značaja za uspjeh 

transplantacije time što omogućava izbor pogodnog donora, izbor adekvatnog bubrega, izbor najboljeg hirurškog 

pristupa za eksplantaciju bubrega; što zajedno omogućava prevenciju komplikacija kod donora i održavanje dobre 

funkcije grafta za recipijenta. 

Multidetektorska kompjuterizovana tomografija (MDCT) je opšteprihvaćeni standard kada je u pitanju imaging 

dijagnostička preoperativna evaluacija potencijalnog donora bubrega. 

Davanje tačnih anatomskih informacija o parenhimu bubrega, arterijama, venama i pijelo-kaliksnom sistemu i 

ureterima je odgovornost radiologa, a za pisanje tačnih i primjenljivih radioloških nalaza preduslov je poznavanje 

hirurških tehnika i teškoća sa kojima se hirurzi sreću tokom nefrektomije i transplantacije i u vezi sa tim koji su 

anatomski detalji koje hirurg želi da zna prije transplantacije.  

Naša opservacija tokom rada na programu transplantacije bubrega u Kliničkom Centru Crne Gore da nedovoljna 

tačnost i preciznost u MDCT nalazima pisanim od strane radiologa koji nisu direktno uključeni u transplantacioni 

program je rezultat nedovoljnog razumijevanja i poznavanja pitanja na koja je radiolog dužan ovim pregledom 

da odgovori.  

Kontinuiranim razvojem transplantacije bubrega u KCCG raste i broj potencijalnih donora bubrega i samim tim 

broj zahtjeva za MDCT angiografiju bubrega sa urografijom potencijalnih donora sa prebivalištem širom države. 

Obzirom da u Crnoj Gori svaka opšta bolnica posjeduje multidektorski CT potreban za ovaj vid pregleda realnost 

je da će se u budućnosti ovi pregledi raditi ne samo u KCCG već i u svim opštim bolnicama, zavisno od mjesta 

prebavališta potencijalnog donora bubrega. 
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Ciljevi ovog dokumenta su: 

1. Prikaz protokola MDCT pregleda potencijalnog živog donora 

2. Taksativni prikaz stavki koje moraju biti uključene u radiološki nalaz; posebno isticanje hirurške 

perspektive MDCT pregleda: koji su kriterijumi koji isključuju potencijalnog donora bubrega iz procesa 

transplantacije; koji anatomski detalji određuju izbor hirurške tehnike, kompleksnost procesa 

eksplantacije bubrega i utiču na izbor bubrega koji se eksplantira; 

3. Prikaz preporučenog standardizovanog strukturiranog izvještaja MDCT pregleda potencijalnog živog 

davaoca bubrega;  

4. Redukcija varijabilnosti u radiološkim nalazima, podizanja tačnosti radioloških nalaza ovih pregleda i 

samim tim poboljšanja kvaliteta rada. 

Ovaj dokument je rezultat saznanja stečenih tokom višegodišnjeg rada na programu transplantacije bubrega, 

tokom  neposredne komunikacije sa transplantacionim urolozima i prezentacija nalaza na multi-disciplinarnim 

konzilijuma prije svake transplantacije bubrega i potencijalne transplantacije; objavljenih transplantacionih 

vodiča i stručnih radova i prikaza navedenih u referencama, kao i zaključaka konferencije RUNO (Radiologist-

Urologist-Nephrologist-Oncologist) Conversations 2020 održane 08-12 Juna 2020 u organizaciji KCCG, 

Podgorica i MediGroup, Beograd. Primarna svrha ovog dokumenta je da služi kao vodič radiolozima u 

interpretaciji i pisanju nalaza MDCT pregleda potencijalnih živih donora bubrega. 

Dokument je prvenstveno namijenjen radiolozima i specijalizantima radiologije kao vodič kroz MDCT evaluaciju 

potencijalnog donora bubrega, interpretaciju i pisanje radiološkog nalaza. 

 

1. PROTOKOL MDCT PREGLEDA POTENCIJALNOG ŽIVOG DAVAOCA BUBREGA 
 

Preporučeni protokol podrazumijeva nativnu fazu, arterijsku, nefrografsku i ekskretornu fazu MDCT 

pregleda. 

1. Nativna faza obuhvata samo bubrege, i bitna je zbog dijagnostike kalkuloze i kao bazični sken za 

karakterizaciju i kategorizaciju eventualnih promjena parenhima bubrega. Iako je evaluacija kalkuloze 

moguća i u arterijskoj fazi ili upotrebom split-bolus tehnike snimanja čime se redukuje doza zračenja, 

potreba za bazičnim skenom opradava nativnu fazu pregleda. 

2. Arterijska faza se izvodi bolus tracking tehnikom na 100 HU ili 15-20 sek nakon iv datog kontrastnog 

sredstva, od kupole dijafragme do sredine sakruma. Daje se 120 ml kontrastnog sredstva i 40 ml 

fiziološkog rastvora, brzinom 4ml/sek za potencijalne donore tjelesne težine između 75-90 kg; 100 ml 

kontrastnog sredstva za donore koji imaju manje od 75 kg tjelesne težine i 150 ml kontrasta za donore 

više od 90 kg tjelesne težine. Arterijska faza je ključna za evaluaciju vaskularnih struktura bubrega, kako 

renalnih arterija tako i renalnih vena. 

3. Nefrografska faza se izvodi nakon 80 sekundi od bolus tracking-a ili nakon 100 sekundi od iv datog 

kontrasta, od dijafragme do pubične simfize, i od značaja je za evaluaciju parenhima bubrega, mjerenje 

debljine parenhima i evaluaciju eventualnih promjena u parenhimu bubrega. 

4. Ekskretorna faza se izvodi 8 -10 minuta nakon iv datog kontrastnog sredstva, obuhvata abdomen i karlicu 

i bitna je za evaluaciju gornjeg urotrakta. 
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2. ANALIZA MDCT PREGLEDA I HIRURŠKA PERSPEKTIVA EVALUACIJE 

POTENCIJALNOG ŽIVOG DONORA BUBREGA 

 

2.1. Bazični principi uzimanja bubrega od živog donora: 

I) Donor mora da zadrži jedan zdrav bubreg; 

II) Ako je jedan bubreg izmijenjen, a nije kontraindikovan za transplantaciju, uzima se izmijenjen bubreg; 

III) Ako su oba bubrega neizmijenjena, uzima se bubreg sa manje komplikovanom vaskularnom anatomijom 

 

2.2. Evaluacija parenhima bubrega:  

 Podrazumijeva definisanje broja, lokacije bubrega, veličine i debljine parenhima; prisustva 

anatomskih varijanti, kongenitalnih anomalija i oboljenja; detaljan opis kalkuloze, cisti ili masa.  

 Kongenitalne malformacije i oboljenja koja isključuju pacijenta iz donacije bubrega, a koja se mogu 

prepoznati CT pregledom su: unilateralna agenezija bubrega, potkovičast bubreg, policistična bolest 

bubrega, medularni sunđerast bubreg, papilarna nekroza, atrofija bubrega. 

 Multipli kalkulusi ili jedan kalkulus veći od 5 mm su privremena kontraindikacija za uzimanje bubrega, 

dok se isti ne odstrane. 

 TCC i RCC isključuju donora iz procesa transplantacije. Kod malih RCC (manji od 3 cm) po određenim 

studijama1-4 se može razmatrati parcijalna nefrektomija a potom transplantacija zbog prijavljene niske 

stope lokalnog recidiva, uz saglasnost recipijenta kome su objašnjeni dodatni rizici transplantacije. Ipak 

ne postoje univerzalno prihvaćeni stavovi po ovom pitanju. 

 Cista bubrega bez obzira na veličinu ne iskljucuje uzimanje bubrega, u slučaju da se radi o simpleks cisti 

(Bosniak 1) 

 Angiomiolipomi ne isključuju uzimanje bubrega. 

 Ektopičan bubreg sam po sebi nije kontraindikovan za transplantaciju, ukoliko se postoje varijante u 

vaskularnim strukturama bubrega koje su sam za sebe kriterijum ekskluzije pacijenta.  

 Manji unilateralni ožiljci parenhima ne isključuju doniranje bubrega. 

 

2.3. Evaluacija renalnih arterija 

 Podrazumijeva utvrđivanje broja i poprečnog dijametra renalnih arterija, tipa akcesornih renalnih 

arterija (hilarni, polarni ili kapsularni tip; polarni – za donji ili gornji pol), distanca između glavne i 

akcesorne renalne arterije, tip račve renalne arterije na segmentne arterije (hilarni ili rani – 

prehilarni), dužina renalne arterije od ostijuma do prve segmentne bifurkacije, distanca izmedju 

prve segmentne bifurkacije i donje šuplje vene (VCI) na desnoj strani, prisustvo arterijskog 

oboljenja (kalcifikovani plakovi, fibro-lipidni plakovi, fibro-muskularna displazija). 

 Prisustvo više od dvije renalne arterije je kontraindikacija sa transplantaciju bubrega, sa izuzetkom u 

slučaju treće akcesorne polarne arterije za gornji pol kalibra manjeg od 2 mm. Gornja polarna aksesorna 

arterija malog kalibra može da se u hirurškom postupku žrtvuje bez većeg rizika posljedičnog infarkta na 

funkciju bubrega.1 Isto ne važi za akcesornu polarnu arteriju za donji pol budući da ona daje grane koje 

vaskularizuju pijelo-ureteralni prelaz i njena okluzija može da da ishemijsku nekrozu istog. Akcesorne 

polarne renalne arterije mogu da imaju ishodište osim iz aorte i iz gornje i donje mezenterične arterije, 
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celijačnog stabla, količnih, lumbalnih i drugih arterija; zbog malog kalibra često se jasno prikazuju samo 

u MIP rekonstrukcijama, a njihovo identifikovanje je važno, jer u slučaju da hirurg nije svjestan njenog 

postojanja moguća je  jatrogena lezija polarne arterije koja može da da hemoragijske komplikacije kao i 

značajne ishemijske komplikacije u sličaju donje polarne akserone renalne arterije. 

 Mjerenje rastojanja izmedju dvije renalne arterije određuje tip hirurške anastomoze. Kada su one blizu 

postavljene radi se termino-lateralna anastomoza akcesorne RA na glavnu RA koja se potom anastomozira 

na ilijačnu arteriju recipijenta. Kada su one udaljene radi se dvostruka arterijska anastomoza na ilijačnu 

arteriju recipijenta.  

 Svaka renalna arterija poprečnog dijametra manjeg od 3 mm nosi visoki rizik od tromboze u post-

transplantacionom periodu. Iz tog razloga je kontraindikacija za transplantaciju prisustvo više od dvije 

RA i zbog toga se mora izmjeriti ortogonalni promjer svake renalne arterije.  

 Tip račvanja (hilarno ili rano–prehilarno) kao i distanca izmedju račve desne RA i desne ivice VCI 

određuje hiruršku kompleksnost uzimanja bubrega i rizik hirurške procedure. Na desnoj strani kao rano 

grananje na segmentne grane se definiše grananje iza VCI (retrokavalno grananje) ili ako je prisutno na 

udaljenosti od 1 cm od desne ivice VCI. Hirurški zahvat je rizičniji zbog mogućnosti povrede velikog 

krvnog suda – VCI. U hirurškom smislu grananje renalne arterije iza VCI se smatra postojanjem više 

renalnih arterija jer obično nije moguća bezbjedna sekcija zajedničkog stabla. Kod lijevog bubrega, rano 

grananje se definiše kao grananje na manje od 1-1,5 cm od ostijuma renalne arterije. Iskusnom hirurgu je 

potrebno namanje 1 cm dužine glavne renalne arterije kako bi istu podvezao i ispravno anastomozirao na 

ilijačnu arteriju recipijenta.  

 Bilateralne aterosklerotske promjene i bilateralna fibro-muskularna displazija isključuju pacijenta iz 

donacija bubrega.  

Unilateralne aterosklerotske promjene ili fibro-muskularna displazija nisu kontraindikacija, i u tom 

slučaju se, shodno bazičnim principima transplantacije uzima dati bubreg čija arterija je zahvaćena 

oboljenjem, sa endaterektomijom ili resekcijom zahvaćenog segmenta renalne arterije, ili zamjenom 

segmenta arterije graftom kod fibro-muskularne displazije.  

Veoma je bitno u nalazu diferencirati da li postoji kalcifiovani plak ili fibro-lipidni plak: kalcifikovani 

plakovi ne dozvoljavaju potpuno zatvaranje arterije pri podvezivanju i mogu da uzrokuju laceraciju 

intime renalne arterije ili aorte i dovedu do životno-ugrožavajuće hemoragije.  

 

2.4. Evaluacija renalnih vena  

 Podrazumijeva utvrđivanje broja, toka, dužine renalnih vena (od konfluensa do ušća u VCI); 

informacije o pritokama renalnih vena; rastojanje izmedju konfluensa lijeve renalne vene i lijeve 

ivice abdominalne aorte. 

 Cirkumaortne i retroaortna vena su najčešće velike venske varijacije lijevog bubrega od značaja za 

uzimanje bubrega. 

 Kasni konfluens vena se smatra onaj koji je lociran na 1,5-2 cm od ušča u VCI. Slično kao i sa arterijama, 

kasni konfluens vena uz broj renalnih vena utiče na kompleksnost hirurške intervencije. 

 Desna RV je obično kratka, zbog čega se načelno preferira lijevi bubreg za eksplantaciju zbog dugačke 

lijeve renalne vene. 

 Vizualizacija pritoka renalnih vena i njihov dijametar je bitan zbog ograničenog vidnog polja 

laparoskopske nefrektomije i za prevenciju hemoragijskih komplikacija tokom hirurgije. Pritoke lijeve 

renalne vene su gonadalna vena, ascedentna lumbalna vena, lumbalna vena, vena hemiazigos i 
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nadbubrežna vena, dok desna renalna vena najčešće nema pritoka. Svaka pritoka dijametra većeg od 5 

mm mora da se navede u radiološkom izvještaju zbog mogućeg uticaja na izbor hirurške tehnike u cilju 

smanjivanja rizika od hemoragijskih komplikacija. 

 

2.5. Procjena količine perirenalnog masnog tkiva 

 Bubreg koji se transplantira mora da ima odstranjenu svu perirenalnu mast tokom procedure eksplantacije. 

Velika količina perirenalne masti otežava hiruršku intervenciju i čini manje vidljivim anatomske orjentire.  

U studijama je objavljeno da postoji veza između trajanja hirurškog postupka eksplantacije organa i 

količine prisutne perirenalne masti7. Radiolozi treba da uključe u svoj izvještaj i procjenu količine 

perirenalnog masnog tkiva jer izražena količina masnog tkiva može da vodi prolongiranom i 

kompleksnijem hirurškom postupku.  

 Mjerenje debljine masnog tkiva CT-pregledom na nivou bubrežnih vena je jednostavan i pouzdan 

parametar procjene ukupnog volumena perirenalnog masnog tkiva.8    

 

2.6. Evaluacija gornjeg uro-trakta 

 Abnormalnosti gornjeg urotrakta koje su kontraindikacija za transplantaciju bubrega su hidronefroza III i 

IV gradusa, papilarna nekroza, medularni sunđerast bubreg, i tranzito-celularno karcinomi. 

 Duplikatura pijelo-kaliksnog sistema, kompletna ili parcijalna duplikatura uretera (ureter duplex, ureter 

fissus) kao i opstrukcija uretero-pelvičnog spoja nisu apsolutne kontraindikacije za uzimanje bubrega: 

svaki slučaj se treba pažljivo razmotriti od strane hirurga.  

 

3. STRUKTURIRAN IZVJEŠTAJ 

 

Strukturirani tip radiološkog izvještaja u standardizaciji pisanja radioloških nalaza, zavisno od različitih faktora 

se lakše ili teže implementira u svakodnevni praktični rad. Budući da je suština MDCT pregleda potencijalnog 

donora bubrega niz konkretnih i jasno definisanih pitanja koja zahtijevaju konkretne i nedvosmislene odgovore, 

strukturirani radiološki izvještaj je veoma primjenljiv, lak za implementaciju i samim tim preporučen kod ovog 

pregleda.  

Prednosti strukturiranog pisanja izvještaja MDCT evaluacije potencijalnog donora su:  

• pomaže radiologu da identifikuje relevantne anatomske detalje, varijacije i nalaze;  

• osigurava da su sve relevantne informacije sa MDCT pregleda uključene u nalaz;  

• skraćuje vrijeme sastavljanja nalaza,  

• nalazi su jasni, pregledni i konzistentni;  

• nalazi osiguravaju ispravno informisanje hirurga i bolju integraciju u klinički proces donošenja odluka što 

čini radiološki pregled vrijednijim. 

 

 

U nastavku slijedi strukturiran radiološki izvještaj MDCT evaluacije potencijalnog zivog donora bubrega (MDCT 

angiografija bubrega sa urografijom). 
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