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1. UVOD

Primena anestezije kod bubreznih i uroloSkih bolesnika predstavlja izazov ne samo za
anesteziologa i anesteticara koji vode anesteziju ovih pacijenata tokom hirurske procedure, vec i
za Citav medicinski tim koji u€estvuje u njihovom preoperativhom i postoperativnom lec¢enju.
NefroloSka i1 uroloska oboljenja imaju tendenciju rasta u celom svetu, a specificnost primene
anestezioloSkih procedura se ogleda u potrebi izrazite individualizacije tehnike anestezije usled
razliCite starosti ovih bolesnika, Sirokog dijapazona hirurSke patologije koja se obraduje u ovoj
oblasti medicine (od najjednostavnijih do najsloZenijih), i ¢este prisutnosti smanjenja bubrezne
funkcije ili ¢ak njenog odsustva (hroni¢na bubrezna bolest ili terminalna faza bubrezne
insuficijencije).

Hroni¢na bubrezna bolest je cesta kod bolesnika koji se pripremaju za hirurski zahvat, posebno
uroloskih, i poznati faktor rizika za razvoj akutne bubrezne insuficijencije (ABI) i drugih ozbiljnih
komplikacija tokom hirurskog lecenja. S druge strane, bolesnici sa hroniénom bubreznom
insuficijencijom (HBI) i1 pored cestih potreba za hirurSkim lecenjem (kreiranje vaskularnog
pristupa za hemodijalizu, te trombektomije istog, endokrinoloska oboljenja, transplantacija
bubrega) imaju i niz drugih komorbiditetnih stanja zbog kojih mogu biti iscrpljeni i imati izrazenu
multiorgansku disfunkciju, §to ¢e svakako uticati na tok i vodenje anestezije, podnoSenje
operativne traume 1 krajnji ishod leCenja. Pa ipak, ne tako mali broj uroloskih bolesnika
predstavljaju hemodinamski relativno ili potpuno zdrave mlade ili osobe srednjih godina, koje se
podvrgavaju lokalnoj, regionalnoj ili opstoj anesteziji zbog leCenja stanja koja nose mali operativni
rizik (cirkumcizije, estetske 1 funkcionalne operacije penisa, ugradivanje penilne proteze i sl.), i
kod njih je i primena anestezije obi¢no komforna i relativno bezbedna.

Zbog svega navedenog, multisistemski pristup stru¢njaka razlic¢itih specijalnosti (urologa,
anesteziologa, nefrologa i medicinskih sestara) predstavlja imperativ savremene i sveobuhvatne
preoperativne pripreme bubreznih i uroloskih bolesnika, ¢ime se obezbeduje odabir najpovoljnije
vrste anestezije koja ¢e se primeniti tokom operativnog zahvata, i ujedno smanjuje rizik od
mogucih, ¢esto i po zivot opasnih komplikacija, na najmanju mogucu meru.



2. ANESTEZIOLOSKE TEHNIKE I PROCEDURE KOD
BUBREZNIH I UROLOSKIH BOLESNIKA

2.1 Delovanje anestetika na bubreZznu funkciju

Farmakodinamsko dejstvo anestetika i odredena dubina anestezije koja je potrebna za izvodenje
operativne procedure mogu cesto poremetiti bubreznu funkciju usled direktnog nefrotoksi¢nog
efekta ili indirektnim delovanjem na sistemsku cirkulaciju, simpati¢ki nervni sistem ili endokrinu
funkciju.

Direktni nefrotoksi¢ni efekti nastaju usled hemijske strukture lekova koji se primenjuju za
anesteziju 1 svi oni u manjem ili veCem stepenu pokazuju nefrotoksi¢ni potencijal, uzrokujuci
smanjenje glomerulske filtracije. Medutim, iako vecina ovih efekata ima prolazni karakter i kod
bolesnika sa normalnom bubreznom funkcijom nemaju veéi klinicki znacaj, kod bolesnika u
urologiji 1 bubreznih bolesnika se mora o tome posebno voditi racuna, imajuci u vidu ve¢ postojece
oStecenje renalne funkcije. Posebno treba biti obazriv sa halogeniranim anesteticima, Koji
pokazuju veéi stepen nefrotoksicnosti, u zavisnosti od vrste koja je primenjena i koncentracije
metabolisanog fluorida.

Efekti na sistemsku cirkulaciju se odnose na smanjenje minutnog volumena srca i sistolnog
arterijskog pritiska, ¢ime anestetici indirektno deluju na smanjenje krvnog protoka kroz bubrege;
ovaj efekat je najizrazeniji kod upotrebe halogeniranih ugljovodonika, dok je kod primene
barbiturata 1 azotnog oksidula ovo dejstvo anestetika manje izraZeno. Neurolept anestezija u
uslovima dobre hidriranosti ima najmanje uticaja na sistemsku cirkulaciju tokom anestezije ili tog
ucinka uopste i nema.

Efekti na simpaticki nervni sistem nastaju kao posledica bogate inervisanosti bubrezne
vaskularne mreze simpatiCkim nervnim sistemon. Svi lekovi koji se daju za vreme trajanja
anestezije, a koji deluju stimulaciono na simpaticki nervni sistem, mogu veoma da povecaju
bubrezni vaskularni otpor, a narocito ketamin, ciklopropan i etar, ¢ija dugotrajna upotreba moze
dovesti do postoperativne oligurije.

Efekti na endokrinu funkciju se ogledaju u pojacanom izlu¢ivanju antidiuretskog hormona,
aldosterona i renina, $to nije posledica dejstva anestetika, ve¢ hormonski odgovor organizma na
stres, naj¢esce viden u povr$noj anesteziji sa jakom hirur§kom stimulacijom.



2.2 Specifi¢nosti anestezije kod bubreznih bolesnika i faktori rizika

Postoji niz znacajnih faktora koji uslovljavaju slozenost i specifi¢nost anestezije u urologiji, od
kojih su slede¢i najvazniji:

e starost bolesnika,

e hronic¢na bubrezna bolest i/ili insuficijencija (akutna ili terminalna),

e povecan rizik od krvavljenja parenhimatoznih organa i1 krvnih sudova male karlice,
e specifican polozaj bolesnika na operacionom stolu i

e specificnost anestezioloskih tehnika za pojedine vrste operativnih zahvata.

Starost bolesnika predstavlja znacajan faktor za nastanak moguéih komplikacija tokom vodenja
anestezije u urologiji, buduci da viSe od 30% pacijenata iz ove grupe pripada populaciji starth. U
starosti je ¢esta pojava multimorbiditeta, posebno kardio i cerebrovaskularnih bolesti, hipertenzije,
dijabetesa, bubreznih oboljenja, maligniteta i dr., §to svakako otezava vodenje anestezije, a zbog
istroSenosti centralnog nervnog sistema rizik od primene opste anestezije je viSestruko povecan.

Hroni¢na bolest bubrega i bubreZna insuficijencija predstavljaju faktore visokog rizika za
vodenje anestezije 1 kod ovih bolesnika se 1 dalje u svetu belezi visoka stopa smrtnosti usled
nastanka brojnih peri i postoperativnih komplikacija. Cak i blaga bubrezna disfunkcija
preoperacijski je vrlo znacajan prediktor perioperativnih komplikacija kod svih grupacija
bolesnika, bez obzira na starosnu dob, vrstu operacije i tehniku anestezije koja se primenjuje (mada
je rizik neuporedivo veci kod primene opSte anestezije). Elektivne operativne zahvate treba uvek
kada je to moguce odloziti do optimalizacije bubrezne funkcije. lako danas Cesto primenjivane i
laparoskopske operacije su povezane sa smanjenom renalnom perfuzijom i poslediénom
bubreznom insuficijencijom.

Narocit intraoperativni rizik postoji kod bolesnika sa hroni¢cnom bubreznom insuficijencijom koji
su na terapiji ponovljenim dijalizama, budu¢i da kod ovih bolesnika postoji Cesto hipertenzija
srednje teskog ili teSkog stepena sa velikim dnevnim oscilacijama, izrazena sekundarna anemija
zbog nedostatka lucenja eritropoetina i mogucih koagulacija krvnih linija, sklonost ka krvavljenju
zbog disfunkcije trombocita (snizen hematokrit doprinosi krvavljenju) i uprkos tome
hiperkoagulabilnost i redukcija fibrinolize, kao 1 prisutna metaboli¢ka acidoza koja u znatnoj meri
smanjuje sposobnost kompenzacije respiratorne acidoze i menja distribuciju i efikasnost
primenjenih lekova, istovremeno uti¢uci i na sré¢anu funkciju. Hroni¢na ishemicna bolest srca je
jo§ jedan u nizu rizikofaktora kod bolesnika sa bubreZznom insuficijencijom, a takode 1
hiperkalijemija, hiponatremija i drugi metabolicki poremecaji.



Poveéan rizik od krvavljenja je objektivan rizik tokom izvodenja operativnog le¢enja u urologiji,
budu¢i da se veliki broj operacija odvija na bogato prokrvljenom parenhimatoznom organu —
bubregu i u maloj karlici bogatoj krvnim sudovima, $to za posledicu ¢esto ima upravo nastanak
krvavljenja i nuznost primene masivnih transfuzija krvi.

Specifican poloZaj bolesnika na operacionom stolu moze imati uticaja na fizioloSke mehanizme
cirkulacije i ventilacije kod bolesnika koji nije u opstoj anesteziji i na mehanickoj ventilaciji, Sto
je posledica dejstva sile gravitacije. Kod operacija bubreznih i uroloskih bolesnika se osim ravnog
lednog polozaja veoma Cesto koristi i Trendelenburgov, bo¢ni prelomljeni i ginekoloski poloza;.

Source: Butterworth JF, Mackey DC, Wasnick JD: Morgan & Mikhail’s Clinical Anesthesiology,
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Slika 1 — Polozaj bolesnika za uroloske operacije (izvor: accessmedicine.mhmedical.com)

ji

Kod bolesnika sa normalnom bubreznom funkcijom anestezioloska priprema podrazumeva

2.3AnestezioloSka priprema bolesnika za operacije u urolog

standardnu pripremu na osnovu opsteg stanja, funkcionalnog statusa i prirode oboljenja, a nakon
dobijanja preoperativne saglasnosti od strane interniste.

2.3.1 Procena bubrezne funkcije i priprema bolesnika sa bubrezZnom
insuficijencijom

Za razliku od bolesnika u terminalnoj fazi bubreZne insuficijencije, bolesnici sa hroni¢nom
bubreznom boles¢u su Cesto bez simptoma, pa anestezioloSka anmneza ima klju¢nu ulogu u
proceni bubrezne slabosti i rizika od anestezije. Anamneza mora obuhvatati sociodemografske
¢inioce poput edidentne gojaznosti 1 postojanja navika Stetnih po zdravlje, kao §to su alkoholizam
1 pusenje, 1, Sto je najvaznije, postojanje oboljenja udruzenih sa hroni¢nom boles¢u bubrega
(dijabeticka hipertenzija 1 periferne vaskularne bolesti); laboratorijske analize moraju biti detaljne
1 nedavno uradene.



Procena bubrezZne funkcije se zasniva na preoperativnoj vrednosti kreatinina u serumu, na osnovu
koje se moze razli¢itim formulama izracunati stepen glomerularne filtracije. Vrednost sereumskog
kreatinina je sama po sebi nepouzdan indikator akutno nastalih promena u glomerulskoj filtraciji,
jer je potrebno da prode nekoliko dana da bi se porast kreatinina u serumu odrazila na smanjenje
glomerulske filtracije i obrnuto — tek pad vrednosti kreatinina ispod 50 ml/min ¢e prouzrokovati i
porast vrednosti kreatinina u serumu. Glomerularna filtracija zavisi od pola, starosne dobi i telesne
povrsine, a grani¢nom vredno$¢u za dijagnozu hroni¢ne bubrezne bolesti se smatra vrednost
klirensa kreatinina manja od 60 ml/min. Posebno treba biti obazriv sa pothranjenim i kahekti¢énim
bolesnicima koji inace zbog male misi¢ne mase proizvode malo kreatinina, pa je njegova vrednost
u okviru referentnih vrednosti i kod znatnog smanjenja glomerularne filtracije.

2.3.2 Priprema za anesteziju kod bolesnika sa hroniénom bubreznom
insuficijencijom

Tokom preoperativne pripreme kod bolesnika sa bubreznom slabos¢u je neophodno smanjiti uticaj
intra 1 postoperativnih nezeljenih dejstava na bubreznu funkciju i prepoznati bolesnika sa
povecanim rizikom za nastanak renalnih komplikacija. Sa aspekta preoperativne pripreme
bolesnika sa hroni¢nom bubreznom insuficijencijom (HBI), uvek je potrebno razmotriti
preoperativnu dijalizu, primenu preoperativne transfuzije krvi, kontrolu hiperkalijemije i
hipertenzije, a narocito je vazno korigovati koagulopatiju.

Preoperativna hemodijaliza je esencijalna mera u borbi protiv plué¢nog edema, hiperkalijemije i
acidoze, ali ne garantuje normalnu funkciju trombocita, brzo zarastanje operativne rane i izostanak
septikemije u postoperativnom toku. Dijalizu je najbolje uraditi 12 — 36 sati pre operacije, ¢ime se
postiZe optimalan status tecnosti 1 elektrolita, niska vrednost serumske ureje, $to uz uspostavljen
normalan koagulacioni status i zadovoljavajucu pluénu funkciju predstavlja postizanje optimalnih
preduslova za primenu anestezije. Preoperativna hemodijaliza ne treba da traje duze od tri sata, a
ultrafiltracijska eliminacija viska te¢nosti mora biti strogo kontrolisana, da bolesnika ne bi doveli
u stanje hipovolemije i elektrolitnog deficita pred operativni zahvat, §to je onda kontraindikacija
za primenu anestezije.

Slika 2 — Preoperativna hemodijaliza (izvor: kingad.ru)



Preoperativna transfuzija nije indikovana kod bolesnika sa stabilnom hroni¢nom sekundarnom
anemijom i vrednostima hematokrita ve¢im od 25%, jer nepotrebna transfuzija kod ovih bolesnika
povecava moguénosti za nastanak infekcije, hipervolemiju i pojavu edema; ukoliko je potrebno,
preoperativnu transfuziju krvi uvek dati tokom hemodijalize na krvnu liniju.

Korekcija koagulopatije je potrebna kod bolesnika sa difuznim petehijama i vremenom
krvavljenja duzim od 15 minuta i to transfuzijom koncentrovanih trombocita; oporavak funkcije
trombocita se moze posti¢i i davanjem spore infuzije (prevencija hipotenzije) DDAVP (8-
deamino-D-arginin vazopresin) neposredno pred hirurSku intervenciju, a ocekivano vreme
nastanka oporavka trombocita je u roku od 1 — 2 sata.

Korekcija hipertenzije se postize kombinovanom primenom antihipertenzivnih lekova i
hemodijalizom.

Kontrola hiperkalijemije se moze posti¢i parenteralnom primenom Kkalcijum hlorida
(antagonizovanje efekta kalijuma) ili prebacivanjem kalijuma iz ekstracelularnog u intracelularni
prostor, §to se postize mehani¢kom hiperventilacijom, kao i parenteralnom primenom rastvora
bikarbonata ili glukoze sa insulinom; kalijum se takode efikasno moze odstraniti primenom
visokopropusne preoperativne hemodijalize.

2.3.3 Anestezioloska premedikacija u urologiji

Premedikacija kod uroloskih bolesnika treba da bude usmerena 1 prilagodena individualnim
potrebama i klinickom stanju svakog pojedina¢nog bolesnika. Budu¢i da je bubrezna funkcija kod
pacijenata u urologiji obi¢no manje ili viSe kompromitovana (izuzev u slucajevima tzv. lakih 1
korektivnih uroloskih operacija), u premedikaciji se najéescée koriste slede¢i medikamenti:

e antiholinergici (atropin i glikopirolat) se izlu¢uju 20-50% preko bubrega, ali nema
opasnosti od kumulativnog efekta jer su doze koje se primenjuju u premedikaciji
jednokratne;

e benzodiazepini (midazolam) imaju vecu frakciju slobodnog leka kod bolesnika sa
bubreznom slabos¢u, ali njegova kinetika ostaje nepromenjena;

e prokinetici i antacidi (metoklopramid, ranitidin) se primenjuju u uobic¢ajenim terapijskim
dozama, budu¢i da njihov metabolizam nije povezan sa efikasnoS¢u bubrezne funkcije.

2.3.4 Uvod u opStu anesteziju kod uroloskih operacija



Zauvod uroloskog bolesnika u anesteziju, bez obzira da li se radi o bolesniku sa slabo$¢u bubrezne
funkcije ili ne, mogu se koristiti barbiturati sa ultrakratkim delovanjem i neki od kratkodelujuc¢ih
nedepolarizirajuéih relaksanata.

Lek izbora za indukovanje anestezije je thiopental, ¢ija se doza po potrebi moze smanjiti u
stanjima izraZzene hipoalbuminemije bubreznih bolesnika, ¢ime pove¢avamo slobodnu frakciju
leka i posttizemo povecanje koncentracije leka u mozgu, dok eliminacija leka ostaje neizmenjena;
pazljivo titrirati dozu primenjenog anestetika do postizanja zeljenog klinickog efekta.

Slika 3 — Thiopental je lek izbora za indukovanje anestezije u urologiji (izvor: indiamart.com)

Kod bubreznih bolesnika sa komorbiditetom na kardiovaskularnom sistemu, za uvod se moze
koristiti etomidat u uobic¢ajenim dozama.

Propofol treba izbegavati za indukovanje anestezije kod bolesnika sa HBI, jer iako ne pokazuje
znacajnu promenu poluzivota i klirensa, ¢esto dovodi do pojave znaCajne vazodilatacije .

Depolarizujuée miorelaksante ne treba primenjivati kod bolesnika sa bubreznom slaboscu, jer
njihova primena kod ovih bolesnika moze dovesti do povecanja vrednosti ukupne koli¢ine
serumskog kalijuma koje su opasne za miokard. Uvek treba dati inicijalnu dozu, 50% od
uobicajene, a da se onda po potrebi tokom operacije dodaju nove doze relaksanta.

2.3.5 Odrzavanje opste anestezije i postoperativna analgezija kod uroloskih
operacija



Kao $to je ve¢ napomenuto, za uroloske bolesnike, naroc¢ito one kod kojih postoji bubrezna
insuficijencija, neurolept - anestezija (NLA) je metoda izbora.

Ispitivanja su pokazala da je od halogeniranih anestetika najbezbedniji halotan u niskim
koncentracijama. Medutim, novija praksa je pokazala da izofluran ima izvesnu prednost nad
halotanom kod bubreznih bolesnika zbog njegovog potencijalnog miorelaksantnog dejstva,
minimalne biotransformacije i moguénosti regulisanja ekscesivnog skoka arterijske tenzije u toku
anestezije.

Problem moze bit i postoperativna anlgezija kod bolesnika sa HBI, budu¢i da se opioidi mogu
kumulirati usled nedostatka adekvatne bubrezne funkcije i uzrokovati respiratornu depresiju.
Nesteroidni antiinflamatorni lekovi (NSAIL) se ne preporucuju u lecenju postoperativnog bola
kod bolesnika sa HBI. Ukoliko je neophodno, efikasna analgezija u trajanju od nekoliko dana se
moze posti¢i putem perifernog, spinalnog ili epiduralnog katetera, dugodelujuéeg perifernog bloka
ili intratekalnom primenom opioida radi postizanja produzene analgezije.

2.3.6 Perioperativna nadoknada te¢nosti kod bolesnika sa bubreZnom slaboS¢u

Nadoknada te¢nosti u toku operacije kod bolesnika koji imaju poreme¢ bubrezne funkcije je veoma

delikatan zadatak i mora se sprovoditi uz strogu kontrolu bilansa te¢nosti i kontinuiranog merenja
CVP.

Bolesnike sa zadovoljavaju¢om diurezom treba preoperativno hidrirati kristaloidnim rastvorima,
Sto treba kontrolisano nastaviti i tokom operacije ukoliko nema ekscesivnih gubitaka. Dugotrajne
operacije na bubregu dovode do pojave spazma intrarenalnih arteriola i posledi¢nog edema
intersticijuma i smanjenja diureze, pa kod ovih bolesnika treba perioperativno primeniti manitol.
kod bolesnika na dijalizi intraoperativnu hidraciju treba sprovoditi krajnje oprezno, buduéi da se
narednoj dijalizi ne sme pristupiti bar nekoliko sati posle operacije. Neinvazivne operacije
zahtevaju samo nadoknadu te¢nosti koja je izgubljena perspiracijom.

2.4 Regionalna anestezija u urologiji

Simpaticka blokada na nivou T4 — T10 smanjuje oslobadanje kortizola, adrenalina i uc¢inak
kateholamina na bubreznu vazokonstrikciju.



Disfunkcija trombocita i rezidualni u¢inak heparina koji je primenjen za spre¢avanje koagulacije
tokom preoperativne dijalize poveéavaju opasnost od nastanka epiduralnog hematoma prilikom
izvodenja neuraksijalnih tehnika. Rizik od nastanka epiduralnog hematoma je mnogo manji
ukoliko se primeni spinalna anestezija, iako su u literaturi opisani slu¢ajevi spontanog nastanka
epiduralnog hematoma kod prethodno dijaliziranih bolesnika, koji najverovatnije nastaje kao
posledica povecéanja intrakranijalnog pritiska tokom dijalizne procedure.

Epiduralna anestezija nema uticaja na perfuziju bubrega ukoliko je postignuta i odrzana
izovolemija i regulisan arterijski pritisak, a moze i spreciti nastanak pogorSanja bubrezne bolesti
ili akutne bubrezne insuficijencije postoperativno kod bolesnika koji su ve¢ imali hroni¢nu
bubreznu bolest. Medutim, istrazivanja su pokazala da kod neregulisane hipertenzije epiduralna
anestezija moze prouzrokovati nastanak hemodinamske nestabilnosti anesteziranog bolesnika, sa
posledi¢nim oSte¢enjem bubrezne perfuzije 1 funkcije.

Slika 4 — Regionalna anestezija u urologiji (izvor: nuhospitals.com)

2.5 SpecifiCnosti anestezije za pojedine vrste operativnog leCenja u
urologiji

2.5.1 Anestezija za endoskopske preglede i transuretralnu hirurgiju (TURP)



Izbor anestezije za TURP (najcesce elektroresekciju) zavisi iskljucivo od opSteg stanja bolesnika,
kardiopulmonalnog statusa i stepena saradljivosti. Ukoliko bolesnik ne saraduje, ove intervencije
treba izvoditi u opstoj anesteziji. Medutim, postojanje respiratorne insuficijencije i hroni¢nog
pluc¢nog srca koje se esto srece u okviru komorbiditeta uroloskih bolesnika su apsolutna indikacija
za primenu regionalne anestezije.

2.5.2 Anestezija za ekstrakorporalnu litotripsiju

Anestezioloski pristup kod ekstrakorporalne litotripsije udarnim talasima zavisi od vrste metode
izvodenja ove intervencije. NajSeS¢e se upotrebljava visoka epiduralna anestezija (T10 — L1), a
kod dece i nekooperabilnih pacijenata uvek treba primeniti opStu anesteziju, prvenstveno neurolept
anesteziju (NLA).

Izuzetak je litotripsija elektromagnetnim i Piezo elektri¢nim sistemom koja je mnogo manje bolna
za pacijenta zbog specifi¢nosti same metode, pa je u ovom slucaju najcesé¢e dovoljna blaga ili
srednja sedacija i analgezija.

2.5.3 Anestezija za transplantaciju bubrega

S obzirom na brojna udruZzena oboljenja koja ovi pacijenti imaju, u preoperativnoj pripremi se
opste stanje bolesnika mora dovesti u optimalno stanje. Pored toga, vazan je adekvatan monitoring
pacijenta u toku ope racije, kao i poznavanje metabolizma anestetika koji se daju u toku operacije.
Metabolizam pacijenata koji su predvideni za transplantaciju zbog oStec¢ene funkcije bubrega moze
biti promenjen, te je od posebnog znacaja kompetentno planiranje mera koje treba sprovesti u
pripremi.

Odrzavanje kadaveri¢nog donora se odnosi na odrzavanje cirkuliSu¢eg volumena 1 dobre diureze
primenom velikih koli¢ina kristaloidnih rastvora, frakcioniranom primenom dopamina, manitola,
kao i primenom transfuzije eritrocita radi bolje oksigenacije bubrega donora i antitrombina u cilju
prevencije DIC-a i trombolize u malim krvnim sudovima.

Sama tehnika anestezije kod transplantacije bubrega se svodi na anesteziju kod bolesnika sa HBI.
Kako je evidentan veliki napredak u imunosupresivnoj terapiji, preoperativnoj pripremi pacijenata,
odrzavanju donora kada je u pitanju kadaveri¢na transplantacija, te napredak u hirurskoj tehnici,
prezivljavanje pacijenata je znatno vece.



Slika 5 — Operacija transplantacije bubrega (izvor: forerunnershealthcare.com)
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