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Transplantacija bubrega kao najbolja metoda nadomjestanja

bubrezne funkcije - prikaz slucaja

Kidney transplant as the best method of Renal Replacement Therapy - Case report
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Sazetak:

Uvod: U zdravstvenoj skrbi bolesnika s kronicnom bubreznom insuficijencijom
[KBI] metodama nadomjestanja bubrezne funkcije, transplantacija bubrega
predstavlja metodu lijecenja s najboljim rezultatima. Transplantacija povecava
stupanj kvalitete Zivota bolesnika s kronicnom bubreznom insuficijencijom, a
duljina preZivljavanja u odnosu na metode dijalize/peritonejske dijalize znatno
je produljena. Kod znatnog broja bolesnika prije postupka transplantacije po-
trebno je provoditi metode dijalize. Odabir metode individualan je i bitno prido-
nosi uspjesnosti transplantacije. Danas su u uporabi dvije metode, i to hemodi-
jaliza i peritonejska dijaliza. Obje metode imaju prednosti i nedostatke. Upravo
stoga nuZan je individualan odabir bolesnika. U postupku odabira potrebno je
aktivno i istodobno sudjelovanje lijecnika i medicinskih sestara/tehnicara, i to
radi provodenja predijalizne edukacije bolesnika.

Prikaz slucaja: Prikazujemo slucaj bolesnice kod koje je ucinjena transplanta-
cija bubrega uz zadovoljavajuci rezultat, a koja je prije transplantacije lije¢ena
peritonejskom dijalizom. 55-godiSnja bolesnica zaprimljena je kao hitan slucaj
zbog neregulirane arterijske hipertenzije, glavobolje i bubreZnog zatajivanja
nejasne etiologije. Bolesnica nije prihvatila preporuke za lijecenje peritonej-
skom dijalizom kao prvom metodom izbora, navodeci oteZane uvjete stano-
vanja u zajednickom domacinstvu. PoStujuci pravo na izbor metode lijecenja,
bolesnici je konstruirana arterio-venska [AV] fistula na desnoj podlaktici. AV-fi-
stula je poslije 24 sata postala afunkcionalna. Ucinjena je revizija AV-fistule uz
nezadovoljavajudi rezultat.

Nakon provedene predijalizne edukacije promijenila je stav i prihvatila perito-
nejsku dijalizu kao metodu izbora. Kod bolesnice je zapocela priprema i plan za
lijecenje peritonejskom dijalizom [engl. Peritoneal dialysis-PD]. Tijekom boravka
i priprema za pocetak odabrane metode lijecenja, zapoceta je i obrada za tran-
splantaciju bubrega. Bolesnica je otpustena do planirane implantacije perito-
nejskog katetera [engl. Peritoneal dialysis catheter- PDC]. Nakon preoperacijske
pripreme, bolesnici je u sljedecem boravku implantiran kateter za peritonejsku
dijalizu klasi¢nim kirurskim zahvatom u opcoj anesteziji. Bolesnica je ponovno
hospitalizirana, i to mjesec dana poslije implantiranog peritonejskog katetera
i zapoceto je lijecenje peritonejskom dijalizom. Educirana je za samostalno li-
jecenje ambulatornom peritonejskom dijalizom [engl. Ambulatory peritoneal
dialysis APD]. Tijekom boravka i edukacije nastavljena je i zavriena obrada za
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Abstract:

Introduction: The comprehensive care of patients with chronic renal insuf-
ficiency [CRI], with renal replacement therapies [RRT] renal transplantation is
the most successful method of treatment. It provideshetter quality of life and
longer life expectancy compared to dialysis. The choice of method of dialysis
prior to transplantation also has its own significance. Methods, hemodialysis
and peritoneal dialysis, have their own advantages and disadvantages. It is the-
refore necessary to approach each patient individually and in close collaborati-
on among physicians and nurses / technicians during the process of predialysis
education.

Case report: We present a case of a patient who was successfully transplanted
and previously treated with peritoneal dialysis. Woman, age 55, was admitted
as an emergency case because of uncontrolled hypertension, headache, and a
renal failure of obscure etiology. Patient refused treatment recommendations
for peritoneal dialysis as the first method of choice because of difficulties con-
cerning life in a shared household. In order to respect her right to choose a met-
hod of treatment, aan AV fistula was created in the right forearm. However, it
stopped functioning, and the revision was unsuccessful. After the time spent in
predialysis education, the patient changed her attitude and accepted peritoneal
dialysis as a method of choice. Preparations and planning for the treatment of
peritoneal dialysis began, as the [PD]. processing of the data required for a kid-
ney transplant.

After preoperative preparation, the patient was implanted a catheter for perito-
neal dialysis, in conventional surgery and under general anesthesia. The patient
was hospitalized again a month later and immediately upon reception, therapy
with peritoneal dialysis was performed. The patient was trained for self-trea-
tment with continuous ambulatory peritoneal dialysis [CAPD]. During her stay
an education continued and a process for listing on the waiting list for a kidney
transplant from a deceased person was completed. The patient continued out-
patient control as scheduled. Exit point peritoneal catheter was neat with no
signs of infection.

Four months later, she was invited as a potential recipient of a kidney transplant.
She was accepted as a recipient and underwent a kidney transplant just seven
months since the first diagnosis of a kidney disease. Transplantation achieves
maximum medical, personal and social rehabilitation of patients.
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uvrstenje na listu ¢ekanja za transplantaciju bubrega od umrle osobe. Bolesnica
je nastavila ambulantne kontrole prema predvidenom rasporedu. Izlazno mje-
sto peritonejskog katetera bilo je uredno bez znakova infekcije.

Cetiri mjeseca poslije bolesnica je pozvana kao potencijalni primatelj bubrez-
nog presatka. Prihvacena je kao primatelj i ucinjena je transplantacija bubrega,
i to sedam mjeseci od prvog dijagnosticiranja bubrezne bolesti. Transplantacija
bubrega je metoda lijecenja kojom se postize maksimalna medicinska, osobna i
socijalna rehabilitacija bolesnika.

Kljucne rijeci: hemodijaliza - peritonejska dijaliza - transplantacija bubrega
Kratki naslov: Transplantacija bubrega i nadomjesna terapija bubrezne funkcije
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Uvod

Presadivanje [transplantacija] bubrega postupak je kojim se
bubreg davatelja smjeSta u donji dio trbusne Supljine pri-
matelja, pri ¢emu se bubreZna arterija i vena spajaju na ve-
liku zdjeli¢nu arteriju i venu primatelja. Mokra¢ovod presa-
denog bubrega pripaja se na mokraéni mjehur primatelja.

Presadivanje bubrega primjenjuje se u bolesnika s kronic-
nim uznapredovalim zatajenjem bubrega [1, 2]. Kroni¢no
zatajenje bubrega najcesce je posljedica arterijske hiper-
tenzije ili Sec¢erne bolesti. Ostali su cesti uzroci kronic¢ni
glomerulonefritis, policisti¢na bolest bubrega i kroni¢ni pi-
jelonefritis [3]. Najcesce je rije¢ o bolesnicima koji su zbog
zatajenja bubrega na dijalizi [hemodijalizi ili peritonejskoj
dijalizi], no u bolesnika koji imaju zivog davatelja dobro je
planirati transplantaciju neposredno prije nego sto bi se
zapocelo lijecenje dijalizom. Na taj nacin moguce je izbjeci
dijalizu [4, 5].

U bolesnika u kojih se presadivanje bubrega obavi sa zivog
davatelja moze se izbjedi lije¢enje dijalizom. Ako je bolesnik
vec na dijalizi, uspje$no presadivanje bubrega zamijenit ¢e
Manije je ogranicenja u prehrani. Novi bubreg proizvodi do-
voljno eritropoetina pa nakon transplantacije najcesée ne-
ma anemije i nije potrebna primjena eritropoetina. U Zena
u generativnoj dobi ponovno se uspostavlja menstrualni
ciklus i ¢esto je moguce planiranje trudnoce.

Na Zavodu za nefrologiju i dijalizu Klinickog bolni¢kog cen-
tra [KBC] Rijeka provodi se organizirana predijalizna eduka-
cija bolesnika u predzavrsnom stadiju kroni¢nog bubrez-
nog zatajenja. Edukacija se provodi u pet ciklusa, jednom
na tjedan tijekom pet tjedana, u grupama do Sest bolesni-
ka.

Najbolju fizicku i psihicku rehabilitaciju bolesniku s kronic-
nom bubreznom insuficijencijom [KBI] omogucava tran-
splantacija bubrega, zatim peritonejska dijaliza [PD], a kao
tre¢a metoda izbora hemodijaliza [HD].

Metode transplantacije bubrega, PD i HD, jedna drugu u
potpunosti ne iskljucuju, nego ako jedna od njih postane
nedostatna za zamjenu rada bubrega, potrebno je na vrije-
me prijeci na drugu i ponovno bolesniku omogucditi dobru
rehabilitaciju da bi bio sposoban za transplantaciju bubre-
ga[8, 9l

Postoji i skupina bolesnika koja nije tjelesno ni psihicki po-
dobna za transplantaciju bubrega. U njih je jedan od oblika
dijalize trajni izbor lije¢enja [10,11,12]

Peritonejska dijaliza

Peritonejska dijaliza [PD] metoda je nadomjestanja bubrez-
ne funkcije kojom se lijeci zavrsni stadij kroni¢ne bubrez-
ne insuficijencije [KBI]. Nadoknadivanje bubrezne funkcije
treba zapoceti prije negoli se u bolesnika razviju za Zivot
opasne komplikacije. Najbolje je zapoceti uporabu metode
kada bolesnik ima uznapredovalu bubreznu bolest uz za-
dovoljavajuci opdi status, nije pothranjen, ne postoji teska
metabolicka acidoza i/ili ne postoji zdruzena teska kom-
plikacija zatajenja bubrega i preopterecenje tekucinom.
Peritonejsku dijalizu bolesnik provodi kod kuce, sam ili uz
pomoc¢ ¢lana obitelji. Uklanjanje tekucine i toksi¢nih tvari iz
tijela bolesnika vrsi se putem peritonejske membrane [po-
trbusnical, polupropusne opne bogate krvnim Zilama koja
obavija unutradnjost trbusne 3upljine. Prije zapocinjanja
PD-a potrebno je kirurski postaviti kateter za peritonejsku
dijalizu u trbudnu Supljinu [3,6, 7]. Kateter je nacinjen od
mekog, savitljivog materijala i obi¢no se postavlja lapara-
skopskom metodom, a izlaziste na trbusnoj stijenci postra-
ni¢no je od pupka. lako se kateter u slu¢aju nuzde moze
koristiti odmah, najbolje je s pocetkom terapije pri¢ekati
2-3 tjedna nakon njegova postavljanja [8]. Za PD je potreb-

vrecica s otopinom
za peritonejsku dijalizu

kateter za utok svjeze
otopine za dijalizu

kateter za istok dijalizata

vrecica za istok
iskoristenog dijalizata

SLIKA [1] Bolesnik za vrijeme provodenja izmjene.
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na otopina (dijalizat), koja se utace u trbusnu Supljinu kroz
kateter. Tekucina za dijalizu utace se i istace iz trbusne Su-
pljine pomocu gravitacije, tj., vrecica sa svjezom otopinom
za PD objesi se na stalak iznad razine trbuha, a kada se di-
jalizat istace, prazna vredcica stavlja se na pod, ispod razine
trbuha. Jedan takav ciklus zove se izmjena i obavlja se 4-5
puta dnevno [10, 12].

Hemodijaliza

Lije¢enje metodom hemodijalize naj¢esdi je oblik nadomje-
Stanja bubrezne funkcije. Kod postupka hemodijalize [HD]
krv se izvantjelesnom cirkulacijom procis¢ava od Stetnih
produkata metabolizma bolesnika putem vaskularnog pri-
stupa i aparata za hemodijalizu koristenjem filtara za dijali-
zu [dijalizatori]. Kod vecine bolesnika postoji indikacija za
provodenje dijalize tri puta tjedno [minimalno 12 sati tjed-
nol, a duljina trajanja pojedina¢nog postupka, u odraslih,
traje od 3 do 5 sati [13].

Hemodijaliza se odvija tako da krv prolazi izvan tijela po-
sebnim cjev¢icama kroz aparat za dijalizu, gdje se procisca-
va prolaskom kroz dijalizator te se zatim procis¢ena vraca u
tijelo drugim cjevcicama.

Za provodenje metode hemodijalize potrebni su dijelovi, i
to:

aparat za hemodijalizu

dijalizator

sistemi (arterijski i venski)

otopina za hemodijalizu

igle za punkciju

set za prikljucenje i iskljucenje

o HwWwN =

Najvazniji je dio dijalizator ili umjetni bubreg koji sadrzava
polupropusnu membranu u obliku kapilara. Kroz tu mem-
branu prolaze samo molekule odredene veli¢ine i voda. Di-
jalizator je pri¢vrsé¢en na aparat za hemodijalizu i mijenja se
prilikom svake hemodijalize. Otopina za dijalizu ili dijalizat
je elektrolitska otopina sli¢na plazmi bez bjelancevina. Ona
odrzava ravnotezu elektrolita i sudjeluje u procesu proci-
$¢avanja krvi. Uredaj za dijalizu je aparat koji sadrzava crp-
ke koje pripravljaju dijalizat i pumpaju krv te se uz odrza-
vanje stalne temperature krvi i dijalizata omogucava njihov
stalni protok.

Princip hemodijalize ukljucuje difuziju otopljenih tvari kroz
polupropusnu membranu. Metoda hemodijalize temelji se
na strujanju otopine, gdje dijalizat te¢e u suprotnom smje-
ru od kretanja krvi u dijalizatoru. Ovaj tzv. protuprotok odr-
zava koncentraciju otopljene tvari s obje strane membra-
ne na maksimumu, i tako povecava ucinkovitost dijalize.
Uklanjanje tekucine postize se djelovanjem hidrostatskog
tlaka u dijelu s dijalizatom, uzrokujuci da slobodna voda i
otopljene tvari prolaze kroz membranu s pomocu razlike u
tlaku. Dijalizat koji se koristi predstavlja sterilnu otopinu io-
na minerala. Dijalizat sadrzava natrij, kalij, kalcij, magnezij,
kloride, acetat, bikarbonate i glukozu.

Ureja i otpadni produkti metabolizma, [kalij; fosfati] difuzi-
jom prelaze u dijalizat. Koncentracija natrija i klorida i klo-
rida istovjetne su vrijednostima u krvnoj plazmi radi sprje-
¢avanja njihova gubitka. Bikarbonati su nalaze u ve¢oj kon-
centraciji nego u plazmi radi ispravljanja kiselosti krvi. Za

svrhe provodenje hemodijalize danas su u klini¢koj primje-
ni privremeni i trajni pristupi krvotoku. Arteriovenska [AV]
fistula je najces¢i oblik trajnog pristupa krvotoku.

mjerac venskog tlaka

=

detektor i
- odstranjivac zraka

. ociscena krv
)

Cisti dijalizat - >

dijalizator pacijent

iskoristeni dijalizat =

leped

ulazni mjerac krvnog tlaka —

heparinska pumpa

pumpa za krv

krv koja ulaziu

mjeréé
arterijskog postupak dijalize
tlaka

SLIKA [2] Metoda hemodijalize

Transplantacija bubrega

U zdravstvenoj skrbi bolesnika metodama nadomjestanja
bubrezne funkcije transplantacija je najucinkovitija meto-
da lijecenja. Metoda bolesnicima omogucava visok stupanj
kvalitete Zivota i dulji zivot i u odnosu na metode dijalize.
Tehnika presadivanja [transplantacija] bubrega: bubreg da-
vatelja smjesta se u donji dio trbusne Supljine primatelja, pri
¢emu se bubrezna arterija i vena spajaju na veliku zdjeli¢nu
arteriju i venu primatelja. Mokracovod presadenog bubre-
ga pripaja se na mokraéni mjehur primatelja [14, 15].

Kandidat za transplantaciju bubrega mora biti prijavljen na
Listu ¢ekanja da bi se razmatrao za transplantaciju. Nakon
$to su obavljene propisane pretrage, dokumentacija bo-
lesnika, a zatim i bolesnik, upucuje se u transplantacijsku
ambulantu izabranog transplantacijskog centra. Ako ne po-
stoje medicinske kontraindikacije, bolesnik ¢e biti uvrsten
na Nacionalnu listu ¢ekanja za presadivanje bubrega. Lista
¢ekanja jedinstvena je za Republiku Hrvatsku [RH], i s liste
se bolesnici odabiru za transplantaciju bubrega, i to prema
jedinstvenim kriterijima. Za odabir primatelja bubrega od
mrtvog darivatelja sluzimo se kriterijima koje je propisalo
Ministarstvo zdravlja RH. Cimbenici odabira su: podudar-
nost u krvnoj grupi izmedu darivatelja i primatelja, tkivna
podudarnost, vrijeme provedeno na dijalizi, senzibilizira-
nost primateljai sl.

Prikaz bolesnice

U radu prikazujemo slucaj bolesnice kod koje je ucinjena
transplantacija bubrega [prije transplantacije provodi se
peritonejska dijaliza] za zadovoljavajucim rezultatom.
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55-godisnja bolesnica zaprimljena je kao hitan slucaj zbog
neregulirane arterijske hipertenzije, glavobolje i bubreznog
zatajivanja nejasne etiologije. Bolesnici je preporuceno lije-
¢enje metodom peritonejske dijalize.

Nadomjesno lijecenje u KBC-u Rijeka zapocinje predijali-
znom edukacijom koja treba biti razumljiva s obzirom na
dob, obrazovanje, stupanj bubreznog zatajenja, invaliditet
ili mentalne sposobnosti bolesnika te mora biti upotpu-
njena pisanim i audiovizualnim pomagalima. Cilj nam je da
bolesnik bude potpuno i pravodobno upoznat s prirodom
same bolesti, njezinim tijekom, ishodom, metodama nado-
mjesnog lijecenja bubreZne funkcije, te da stekne znanje,
visok stupanj psiholoske i fizicke spremnosti za provodenje
dijalize kako bi se postigla maksimalna samostalnost. Pro-
cjenu potrebne snage, volje i znanja obavlja medicinska se-
stra metodom procesa zdravstvene njege kao sustavnog,
logi¢nog i racionalnog pristupa rje$avanju bolesnikovih
problema.

Navodedi otezane uvjete stanovanja u zajednickom do-
macinstvu, bolesnica nije prihvatila preporuke za lijecenje
uporabom peritonejske dijalize kao prvom metodom izbo-
ra.

Postujuci pravo na izbor metode lijecenja, bolesnica je edu-
cirana za pocetak lijecenja hemodijalizom. Priprema za lije-
¢enje hemodijalizom zapocinje pristupom krvotoku.

Bolesniku se u suradnji nefrologa i kirurga izabere najbolji,
individualni pristup krvotoku. Uloga je medicinske sestre/
tehnicara priprema bolesnika za indiciranu metodu lijece-
nja. Priprema bolesnika sadrzava poucavanje o mjerama
koje mora poduzeti bolesnik prije kreiranja AV fistule [vjez-
ba i pravilno koristenje ruke], razumijevanje metoda pre-
operacijske obrade i metoda postoperativne zdravstvena
njege i objasnjavanje postupaka za pravilno odrzavanje pri-
stupa za provodenje dijalize [AV fistula] i metoda za sprje-
¢avanja mogucih komplikacija.

Bolesnici je kreirana AV fistula na desnoj podlaktici. Fistula
je postala afunkcionalna 24 sata poslije kreiranja. Kirurska
revizija nije dala zadovoljavajuci rezultat. Nedostatak traj-
nog pristupa krvotoku dodatna je otezavajuca okolnost za
lije¢enje metodom hemodijalize i bolesnici je preporu¢ena
peritonejska dijaliza. Uz dodatnu edukaciju medicinskih se-
stara/tehnicara i prikazom bolesnika koji se lije¢e peritonej-
skom dijalizom, bolesnica je prihvatila metodu i zapocela je
priprema i plan za lije¢enje kontinuiranom, ambulantnom,
preritonejskom dijalizom [CAPD]. Tijekom hospitalizacije
zapoceta je obrada za uvrstavanje bolesnice na listu ¢eka-
nja za transplantaciju bubrega od umrle osobe.

Kod bolesnice su ucinjene laboratorijsko-biokemijske pre-
trage, i to: opca biokemija, hematologija, testovi koagula-
cije, pretrage urina, hemokult, bris nosa i grla, HbsAG, HBs,
HBc,HCV,HAV, HAV IgM, HSV1 IgG,HSV2 IgG,HSV IgM, PPD,
spirometrija, EKG, UZV abdomena, gastroskopija, kolono-
skopija, radiogram prsista, radiogram paranazalnih sinusa,
pregled stomatologa, pregled urologa, pregled ginekolo-
ga, pregled oftalmologa i pregled psihijatra.

Svaka od navedenih dijagnostickih pretraga zahtijeva po-
trebna sestrinska znanja i primjenu sestrinskih vjestina uz
obveznu sestrinsku dokumentaciju. Kod bolesnice je vode-
na obvezna sestrinska dokumentacija, i to:

Sestrinska lista

Ucinjeni su i evaluirani planovi zdravstvene njege
Lista trajnog pracenja bolesnika

Lista provedenih sestrinskih postupaka

Nadzorna lista rizi¢nih postupaka u zdravstvenoj njezi
Kategorizacija pacijenta

Lista unosa i izlu¢ivanja tekudina

Lista evidencije ordinirane i provedene terapije

Lista krvnih tlakova

O© 0NV WN =

Bolesnica je otpustena do planirane implantacije PD kate-
tera. U sljedecoj hospitalizaciji, nakon preoperativne pripre-
me, bolesnici je implantiran kateter za peritonejsku dijalizu,
[kirurski zahvat u opcoj anesteziji]. Tijekom hospitalizacije
osnovni cilj provodenja metoda zdravstvene njege dobra
je tjelesna i psihicka priprema bolesnika za postavljanje
katetera. To ukljucuje odredivanje izlaznog mjesta perito-
nejskog katetera, pripremu operativnog polja, ¢is¢enje pro-
bavnog sustava, svakodnevno ispiranje peritonejske Suplji-
ne te previjanje izlaziSta peritonejskog katetera prema pro-
tokolu. Treci je i najzahtjevniji cilj provodenja zdravstvene
njege nauciti bolesnika samostalnom lije¢enju u ku¢énom
rezimu lijecenja. Poucavanje bolesnika traje pet do deset
dana, omjer je uvijek jedna sestra na jednog bolesnika, sto
zahtijeva individualizirani pristup. Tijek poucavanja biljezi
se u predvideni plan edukacije. Nakon edukacije bolesnik
je upoznat s osnovama asepti¢nosti, metodom izmjene
otopina, metodama za odrzavanje izlaziSta peritonejskog
katetera, rezimom prehrane, metodama za prepoznavanje
komplikacija i pravilnog biljezenja potrebitih vrijednosti u
za to predvideni protokol. Nakon zapocetog lijecenja bole-
snica se otpusta na ku¢ni rezim lijecenja uz preporucen ter-
min kontrole u ambulanti za peritonejsku dijalizu. Tijekom
edukacije za samostalno vodenje PD-a bolesnici je nastav-
liena i zavrSena obrada za transplantaciju bubrega za uvr-
Stenje na listu ¢ekanja za transplantaciju bubrega od umrle
osobe.

Vodena je obavezna sestrinska dokumentacija i to:
Sestrinska lista

Ucinjeni su i evaluirani planovi zdravstvene njege
Lista trajnog pracenja bolesnika(decursus)

Lista provedenih sestrinskih postupaka

Nadzorna lista rizi¢nih postupaka u zdravstvenoj njezi
Kategorizacija pacijenta

Lista procjene boli

Lista evidencije ordinirane i provedene terapije

Lista protokola za CAPD

O © NV A WN =

Bolesnica je provela ambulantne kontrole prema predvide-
nom rasporedu. Izlazno mjesto peritonejskog katetera bilo
je uredno i bez znakova infekcije.

Cetiri mjeseca poslije bolesnica je pozvana kao potencijalni
primatelj bubreznog presatka. Prihvacena je kao primatelj i
ucinjena je transplantacija bubrega [sedam mjeseci od dija-
gnosticiranja KBI].

Ciljevi zdravstvene njege u preoperacijskoj pripremi na dan
operativnog zahvata usmjereni su na psihicku i tjelesnu pri-
premu bolesnika. Poremedaji psihickog stanja mogu biti
akutni [ulazak u sterilne jedinice, invazivni medicinski po-
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stupci i narusavanje tjelesnog integriteta pogoduju akut-
nom razvoju anksioznosti] i kroni¢ni [dozivotna imunosu-
presivna terapija, strah od odbacivanja organa, problemi sa
seksualnoscu, pitanje kvalitete Zivotal.

Tjelesna priprema bolesnika ukljucuje vadenje krvi za labo-
ratorijske pretrage [biokemija, hematologija, testovi koagu-
lacije, krizna probal].

Prema indikaciji ucini se hemodijaliza, a ako je, kao u opisa-
nom slucaju, u uporabi peritonejska dijaliza, prvotno isto-
¢i dijalizat iz trbusne Supljine. Bolesniku se aplicira antibi-
otska, antimikotska, antivirusna i imunosupresivna terapija
te se pristupa kirurskoj pripremi za operacijski zahvat, koja
uklju¢uje ordiniranje klizme i brijanje operativhog podruc-
ja. Tako pripremljena bolesnica odlazi u operacijsku dvo-
ranu gdje privremeno prestaje djelokrug rada nefroloske
sestre. Provodenje zdravstvene njege nefroloske sestre na-
stavlja se pruzanjem zdravstvene skrbi sedmi do deseti po-
slijeoperacijski dan.

Operacijski zahvat [transplantacija bubrega] te rani i kasni
postoperativni period bio je zadovoljavajuci.

Bolesnica je otpustena na kuéno lijeCenje i nastavljeno je
lijecenje provodenjem redovitih ambulantnih pregleda u
transplantacijskoj ambulani Zavoda za nefrologiju i dijalizu
KBC-a Rijeka.

Zakljucak / Conclusion

Transplantacija bubrega najbolja je metoda lije¢enja bole-
snika u terminalnom stadiju KBI [1, 2, 4, 6, 10, 11, 12]. Tran-
splantacijom se postiZze maksimalna medicinska, osobna i
socijalna rehabilitacija bolesnika. Zadaca je medicinske se-
stre upoznavanje bolesnika s tijekom obrade, koja ukljucu-
je laboratorijske i dijagnosticke metode obrade svih organ-
skih sustava, obavjestavanje lije¢nika o svim odstupanjima,
vodenje protokola o obavljanju pretraga te potpisivanje su-
glasnosti bolesnika za eventualnu transplantaciju [16]. Nai-
me, samo bolesnik s precizno vodenom medicinskom do-
kumentacijom moze biti na listi Eurotransplanta, te svako
odstupanje vodi do automatskog skidanja s liste.
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