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Uloga doktora dentalne medicine u lijeenju
transplantiranih pacijenata

Uloga doktora dentalne medicine u lijecenju
transplantiranih pacijenata

Transplantacija organa u pojedinim

medicinskim  stanjima  (hematologki

maligniteti) predstavlja jedinu

moguénost Iijeéenja koje omogucava

prezivljavanje, dok u  drugima
(kardiomiopatija, kroni¢ne bubreZne
bolesti, dijabetes, ciroza jetre) stvara
uvjete koji omogucavaju  kontrolu
osnovne bolesti i bolju kvalitetu
Yivota  (1). Zahvaljujuéi  otkriu

imunosupresivnih lijekova i razvojem
kirurgkih tehnika, posljednjih godina,
transplantacija organa se ustalila u
suvremenoj medicini (1, 2). Cilj ovog
¢lanka prikazati je dentalno lijecenje
transplantiranih pacijenata te najée$ée
probleme s kojima se moZemo susresti u
lije¢enju istih,

Osnovni principi lijeCenja

Osnovni  principi  transplantacije
temelje se na imunoloskom podudaranju
donatora i primatelja te potrebi za
imunosupresivnom terapijom koja je
nuZna za prevenciju odbacivanja organa
(1-4). Danas se naj¢esce transplantiraju
bubrezi, jetra, srce, gufterafa, pluéa
i mati¢ne stanice (Slika 1) (1, 3, 5).
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Slika 1. Broj transplantiranih organa u
RH., Preuzeto iz (5).
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Posljednjih godina, broj transplantacija
znatno se povecao te stoga ne iznenaduje
¢injenica da se sve lefée susredemo s
transplantiranim pacijentima (3). Zbog
nedostatka klini¢kih ispitivanja danas
ne postoje Cvrsti stavovi zasnovani na
dokazima koji bi bili vodilja u pristupu
transplantiranim pacijentima (6).
Doktor dentalne
biti dio

za transplantaciju i

medicine

mora medicinskog  tima
sudjelovati u
sveobuhvatnom  lijedenju  ovakvih
pacijenata (1, 4-7). Za razliku od zdrave
populacije,

transplantirani  pacijenti

zahtijevaju  prilagodeno  dentalno
lije¢enje (1, 4, 7-9). Dobrim dentalnim
planiranjem u pretransplantacijskom
i posteransplantacijskiom  periodu,
pacijentu treba omoguéiti dugoroéno
oralno zdravlje i bolju kvalitetu Zivota
(1-4). Naime, zbog smanjene obrane
domaéina, postoji velika opasnost od
komplikacija,  ukljuéujuéi infekcije,
odbacivanje organa i/ili fatalni ishod
(1, 4). Nuzno je raspraviti o trenutnom
zdravstvenom i imunolodkom stanju
pacijenta te stupnju disfunkcije organa
(4). Prije stomatoloskog zahvata valja
razmotriti i potrebu za antibiotskom
profilaksom te procijeniti rizik od

krvarenja i infekcija (4).

Pretransplantacijski period
Posebnapozornostpridajesesaniranju
usne Supljine prije same transplantacije

(1, 2, 4).

U pretransplantacijskom

razdoblju  dijagnostika se  sastoji
od uzimanja detaljne stomatoloske
anamneze, dentalne radiografije te

opseznog klini¢kog pregleda cijele usne

$upljine (1, 4). Nakon stomatoloskog
pregleda potrebno se konzultirati s
transplantacijskim  timom. Potpuno
saniranje usne §upljine nije uvijek

Glavni

razlozi koji mogu promijeniti plan

mogude, ali mu treba teZiti.

dentalnog  zbrinjavanja je  hitnost

transplantacije i opce zdravstveno
stanje pacijenta (1, 7). Postoje izvjestaji
iz transplantacijskih centara u kojima
se opisuju brojne komplikacije oralnih

infekcija koje dovode do odgadanja

same transplantacije, kao i pojavi
posttransplantacijske  sepse (4, 10).
Radne skupine Multinacionalne

organizacije za karcinome i Europske
organizacije za transplantaciju maticnib
stanica, preporuéuju da svi kandidaci
za presadivanje mati¢nih stanica $to
ranije produ sveobuhvatnu dentalnu i
oralnu procjenu kojom ée se prepoznati
i eliminirati potencijalni fokusi u
usnoj Supljini (1). Prije transplantacije
potrebno je identificirati i eliminirari
sve aktivne procese, potencijalne izvore
infekcije te ukloniti lokalne ¢imbenike
koji mogu izazvati traumu, bolikrvarenje
(4, 7). Sve simptomatske lezije (aktivni
karijes, pulpna bolest, periapikalni
proces, mobilni zubi koji nemaju dobru
prognozu, patoloske lezije) trebaju biti
sanirane prije transplantacije (1, 4).
Takoder, tre4i molari s anamnezom
rekurentnog  perikoronitisa  trebaju
biti razmotreni za ekscrakciju (4).
Ukoliko u dentalnoj anamnezi postoji
parodontna bolest, pacijent treba prodi

parodontolosku obradu (struganje i

| poliranje korijenova) (4). Potrebno je

| ukloniti sve moguée lokalne ¢imbenike
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(nestabilna proteza, ortodontski
aparat) koji imaju iritabilan potencijal
(Tablica 1) (1, 4, 7, 11, 12). Zajedno

s transplantacijskim timom donosi se

odluka o krajnjem datumu posljednjeg

stomatoloskog tretmana (1, 2), Postoje
oko

zahvata koji zahtijevaju period cijeljenja.

brojne nesuglasice invazivnih
Neki autori predlazu da se takvi zahvati
odgode i naprave nakon transplantacije
kada pacijent bude stabilan (7). Danas
je ustaljeno misljenje da svi stomatologki
postupci trebaju biti zavrieni najmanje 2
tjedna prije transplantacije, s naglaskom
na invazivne, koji zahtijevaju period
cijeljenja (1, 4).

U prederansplantacijskom razdoblju,
svi pacijenti bi trebali proéi kroz
profesionalnu edukaciju o odrZavanju
zdravlja usne Supljine (1, 4). Cilj
edukacije u ovom razdoblju je da pacijent
neposredno nakon same transplantacije
bude sposoban adekvatno odrzavati
zdravlje usne Supljine.  Svi pacijenti

trebaju dobiti informacije o pravilnom

letkanju  zuba  (mekana  Cetkica,
interdentalna higijena) te kori$tenju
dodatnih metoda (topikalna fluoridacija,
njega usana) za odrzavanje cjelokupnog
oralnog zdravlja (7, 12-15)., Medicinski
centar Sveulilita u Goettingenu u
Njemackoj napravio je studiju u kojoj
su usporedivali oralno zdravlje kod
pacijenata prije i poslije transplantacije

jetre. Dokazano je da pacijenti prije

i poslije cransplantacije imaju lose

oralno zdravlje, $to kompromitira
cijeli transplantacijski postupak (13).
Veéina pacijenata kod kojih je doslo
do komplikacija (infekcije, odbacivanje

organa) je u podlozi imala lodu oralnu

higijenu (10, 13-15). Smatra se da &ak |

80%

transplantacije ima simptome u usnoj

pacijenata neposredno
gupljini (7).

Premedikacija i specifi¢nosti

pojedinih organa

Bolesnici  kojima je indicirana
transplantacija imaju tetko narufeno
opée zdravstveno stanje te ih je potrebno
promatrati kao visoko rizi¢ne pacijente.
Osim osnovne bolesti, rizik donose i
lijekovi koji su indicirani za njihovu
osnovnu  bolest  (antikoagulacijski,
kalcijskih

kanala, beta blokatori, diuretici) (1,

antiagregacijski, blokatori
4, 7-9). Kod ovakvih pacijenata treba
metaboli¢kih,

homeostatskih

procijeniti  funkciju
hemostatskih i

mehanizama (4, 6). Problematika je
kompleksna, a stomatoloski tim treba
razmotriti potrebu za antibiotskom
profilaksom, rizike od krvarenja i
infekcije, moguée interakcije lijekova
i toksi¢ne reakcije. Danas ne postoji

oko

indikacija za antibiotskom profilaksom

standardizirani  dogovor svih

te ovo i dalje ostaje tema mnogih
rasprava (1, 4, 7-9). Svi pacijenti
na imaju

imunosupresivnoj terapiji

Tablica 1. Pretransplantacijske dentalno lijecenje. Preuzeto i preradeno iz (1).

nakon |

poveéan rizik od bakterijemije, ali ima
jako malo klinitkih studija koje bi
dokazale korist antibiotske profilakse
(1).

zakljuciti da je za pacijente koji su

Pregledom literature moze se

kandidati za transplantaciju  srca
(valvulopatija, kongenitalne sréane
mane) 1 transplantaciju  bubrega

(kroni¢na bubtezna bolest, 3.stadij)
indicirana antibiotska profilaksa (1, 8,
11). Sva ostala stanja (kardiomiopatija,
nefropatija, kroni¢ni hepatitis) nemaju
dokazanu korist od profilakse (1).
Takoder, primjena antibiotika 2 tjedna
prije
poveéava rizik od gljivi¢nih infekcija.

transplantacije jetre  znatno
Navodi se podatak da gljivi¢ne infekcije
uzrokuju stopu smrtnosti od 69% u

9).

Zbog svega navedenog, ne bi se smjelo

posttransplantacijskom  petiodu

rutinski primjenjivati antibiotike, veé

individualno pristupiti svakom pacijentn

(1,4).
Doktor dentalne medicine treba
procijeniti  rizik od  produljenog

kevarenja i razvoja infekcije (1, 3, 4).
Rizik za infekciju u razdoblju prije
od
ostale populacije, ali kod kandidata

transplantacije se ne razlikuje

za transplantaciju mati¢nih stanica
potrebno je pregledati krvou sliku
(poremecdaj broja leukocita) i apsolutni
broj neutrofila (1,7,12, 16), Kod ovakvih
bolesnika moZe se pruZiti uobidajeni

stomatoloski tretman, ako su dobrog

POTENCIJALNI PROBLEM DIJAGNOSTIKA LIJECENJE
MEKA TKIVA (infekcija) Ef;;(sg;lkrobloloéka felrase) antibiotici; profilakri¢ke mjere
l((ilrt:k;rifgzd;gc; saniranje karijesa endodontski tretman
TVRDA ZUBNA TKIVA . 51 vitalite?a ekstrakcija zuba s loSom prognozom
v el (pomicni, nevitalni, PA radiolucencija)
PARODONT parodontoloski pregled (PBI, depovi) struganje i poliranje korjenova
PERIKORONITIS anamneza, RTG ekstrakcija >2 tj.prije transplantacije
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opéeg stanja te ako im je broj trombocita | Ako je INR < 3, pacijent je siguran za

veéd od 50.000/mm3, ukupni broj
leukocita vedi od 2.000/mm3, odnosno
broj neutrofila veé od 1.000/mm3
(7, 12, 16). Opasnost od produljenog
krvarenja postoji i kod kandidata za
transplantaciju jetre (poremedaj sinteze
koagulacijskih faktora) te pacijenata koji
sunaantiagregacijskojiantikoagulantnoj
terapiji (4, 8, 11, 16). Takoder, neki
imunosupresivni lijekovi (ciklosporin)
mogu dovesti do poremecaja krvarenja

(1, 4). Kod takvih pacijenata rezultati

testiranja  protrombinskog  vremena
(PV), odnosno internacionalnog
normaliziranog omjera (INR),

odluéujuéi je za donofenje odluke o

invazivnom stomatologkom zahvatu.

sve zahvate (17). U slu¢aju abnormalnog
nalaza (INR > 3,1 i/ili broj trombocita
< 50.000/ mm3), prije zahvata je nuZna
konzultacija s hematologom da bi se
korigirala vrijednost (8,9, 11, 16, 17).
U sluéaju pojadanog krvarenja treba
primijeniti mjere lokalne hemostaze,
Zelatinaste spuZvice, trombinske
preparate ili antifibrinoliticke tekudine

za ispiranje (traneksami¢na kiselina)

antiagregacijskih lijekova (acetilsalicilna
kiselina) bi se takoder trebala izbjegavari
zbog povelanog rizika od krvarenja (4,
8,9, 11). Zbog potencijalne metabolicke

disfunkcije postoje rizici od toksi¢nih

| reakcija (6). Pri klinickom pregledu

potrebno je razmotriti i eliminirati

nuspojave lijekova (kserostomija,

hiperplazija gingive, ortostatska
hipotenzija, hipertenzija, hiperglikemija)

te sukladno njima prilagoditi zahvat (1,

(16). 4,8,9,11), Ukoliko pacijent ima aktivau

Trebalo bi izbjegavati primjenu | leziju (purulentni parodontitis, apsces),
nesteroidnih protuupalnih potrebno je, u dogovoru s medicinskim
lijekova (NSAIR) jer povecavaju | timom, primijeniti antibiotsku terapiju
nefrotoksiénost imunosupresiva | prije i nakon dentalnog tretmana (4,

(ciklosporin, takrolimus) 1 povecava

se rizik za krvarenje (1, 4). Primjena

Tablica 2. Imunosupresivni lijekovi i niespojave. Preuzeto i preradeno iz (1).

8, 9). Opasnost predstavlja i moguéa
interakcija lijekova (1, 4, 8, 9). Primjena

ORALNE
LIJEK KATEGORIJA POTENCIALNI PROBLEMI INTERAKCIJE MANIFESTACIJE
Lo . pojacava
PREDNISON Eiuse}igrgl;r;d;i:l' ili)zbetes, u¢inak ostalih oralna kandidijaza,
) kortikosteroid b J3, miopatya, imunosupresiva rekurentna HSV
(Decortin) osteoporoza, glaukom, ) . 3
(takrolimus, infekcija
avaskularna nekroza J
ciklosporin)
hipertenzija, nefrotoksi¢nost,
CIKLOSPORIN | Cainhibitor tremor, disbalans elekerolita (K, Flukonazol hiperplazija gingive
Mg)
hipertenzija,
TAKROLIMUS Ca inhibitor hepatotoksi¢nost,mijelosupresija, | Flukonazol piogeni granulom
porast konc.glukoze
AZATIOPRIN nukleozidni inhibitor Leukop enija.,vmijelosup resija,
epatotoksi¢nost
MIKOFENOLAT | nukleozidni inhibicor | LiPertenzja, anemija, leukopenija,
dijareja
SIROLIMUS mTOR inhibitor hiperlipidemija, dijabetes Flukonazol aftozne ulceracije
EVEROLIMUS mT'OR inhibitor porast lipida i glukoze u krvi Flukonazol aftozne ulceracije
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(tetraciklini,
biti  dobro

razmotrena zbog njihove potencijalne

antibiotika

odredenih
aminoglikozidi)  treba

nefrotoksi¢nosti korelira s

koja
nefrotoksi¢nosti imunosupresiva
(ciklosporin, takrolimus) (4, 8, 9).
Antibiotici (eritromicin, klaritromicin)
i antifungalni lijekovi (ketokonazol,
flukonazol,

itrakonazol) su lijekovi

koji mogu poveéati koncentraciju
ciklosporina u serumu, $to dovodi do
poveéane imunosupresije i posljedi¢nih
komplikacija (infekcije) (4, 9, 10, 12)
(Tablica 2).

S obzirom na organ koji se planira
transplantirati postoje specifiénosti koje
bi se trebale razmotriti (1, 3, 4). Plué¢ni
bolesnici Cesto koriste terapiju kisikom
te se tijekom dentalnog lijedenja treba
izbjegavati upotreba zapaljivih proizvoda
i administracija opioidnih analgetika
koji mogu poveéati rizik od respiratorne
depresije (4). Prije transplantacije jetre
osim veé opisanog rizika od krvarenja,
trebamo  biti  paZljivi s primjenom
lijekova

jetri (4, 9).

vazokonstriktorom (lidokain, prilokain,

koji se metaboliziraju u

Lokalna anestezija s
mepivakain i bupivakain) se moZe
koristiti, a pri tome se ne smije prijeci
ukupna doza od 7mg/kg (4). Tako se
lidokain 90% metabolizira u jetri, zbog

njegove brze distribucije, on je relativno

siguran. Naime, nakon aplikacije jedne
doze koncentracija u serumu je samo 6%
(9). S obzirom na analgetsku terapiju,
kod jetrenih bolesnika treba izbjegavati
NSAIR (ibuprofen), a paracetamol
se ne smije koristiti duze od 2 tjedna
(4, 9). Iako je metabolizam NSAIR-a
i acetilsalicilne kiseline kod ovakvih
pacijenata normalan, takvi pacijenti
imaju smanjenu koncencraciju proteina
(albumini) u serumu te posljedi¢no
imamo vide slobodnog lijeka u plazmi
(9). Preporuka je koristiti opioidne
analgetike koji se ne metaboliziraju
4).

bubrega moZe se produziti poluvrijeme

u  jetri Smanjenjem  funkcije
eliminacije nekih lijekova u plazmi te
poveéati moguénost toksi¢nih reakcija
(4, 8). Prije stomatoloskog tretmana
potrebna je konzultacija s nefrologom
koji ¢e procijeniti funkciju bubrega
(glomerularna filtracija) i odrediti doze
lijekova. Za kupiranje bolova preporuka
je koristiti paracetamol (4, 8).

Posttransplancacijski period

Nakon

transplantacije organa
razlikujemo  imedijatan  (<6mj.) i
stabilan  posttransplantacijski  period

(1,2, 4,7, 8). Dentalni zahvaci trebaju
biti

pacijenta te se uvijek treba konzultirati

prilagodeni  trenutnom  stanju
s transplantacijskim timom (1, 2, 4).

Prvih 6 mjeseci nakon transplantacije

Tablica 3. Posttransplantacijsko dentalno lijecenje. Preuzeto i preradeno iz (1),

(imedijatni period) smatramo
najkriti¢nijim razdobljem (4). Zbog
prevencije i suzbijanja akutne reakcije
odbacivanjauovom periodu suindicirane
jako visoke doze imunosupresiva (6).
Uloga stomatolodkog tima se temelji na
provodenju preventivnih mjera (1,4 ,7-
9). Takoder, brojna istrazivanja pokazuju
da su pacijenti u ovom razdoblju
psihicki labilni (teZina osnovne bolesti,
lijekovi, terapija) te ih je potrebno
dodatno motivirati (4, 7, 8). Potrebno
je ponoviti naputke o oralnoj higijeni,
ukloniti  ¢imbenike rizika (cigarete,

alkohol) te prilagoditi prehranu. Cilj

preventive i motivacije je smanjenje

ukupnog broja patogenih organizama.
Naime, svi pacijenti su u stanju duboke
imunosupresije i posljedi¢no povecanog
rizika od infekcije (1, 2, 4, 6). U ovom
razdoblju se naglafava opasnost od
akutnog odbacivanja organa, bolni¢kih
infekcija (MRSA) i oportunistickih
(kandidijaza) (1, 4, 10).
Suspekran klini¢ki nalaz za kandidijazu

infekcija

je pojava leukoplakije (obloZeni jezik)
te je indikacija za antifugalnu terapiju,
nistatin ili amfotercin B (10, 18).
Kod transplantiranih pacijenata esée
su virusne i gljivi¢ne infekcije (1, 4,
‘ 10). Od virusnih se pojavljuje: CMV
(75%), HSV (50%), EBV i varicella
‘ zoster infekcija (1, 4, 7, 10, 18). Lezije

IMEDIJATNI POSTTRANSPLANTACIJSKI PERIOD <6 mj.

1.odgadanje dentalnog tretmana
2.oralna higijena
3.hospitalizacija (eliminacija infekcije)

Savjetovanje sa transplantacijskim timom

STABILNI POSTTRANSPLANTACIJSKI PERIOD

1.oralna higijena
2 recall program (3-6mj.)
5.aktivno lijecenje svih lezija (invazivno)

7.mijenjanje lijeka ili redukcija doze
a)funkcija jetre i/ili bubrega

¢)interakcija lijekova

3 kontroliranje krvnog tlaka (takrolimus, ciklosporin, prednison)
4.kontroliranje hiperplazije gingive (ciklosporin)

6.kontroliranje oralnih lezija i simptoma (imunosupresivi, odbacivanje organa)

b)izbjegavanje potencijalno toksi¢nih lijekova (NSAIR)
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su vee i sporije zacjeljuju od onih u
imunokompetentnih pacijenata te je kod
svih seropozitvnih pacijenata indiciran
aciklovir 1 g/dan ili 200 mg/3-4x
dan (1, 7, 10, 18). Ukoliko se u ovom

periodu pojave simptomi koji zahtijevaju

pojava oralnog karcinoma. U ovom
periodu se mogu obavljati svi dentalni

zahvati, uklju¢ujuéi i invazivne (Tablica

3) (1).

Reakcija kroni¢nog odbacivanja

Imunosupresivna terapija

Dugotrajna imunosupresivna terapija
dovodi do brojnih komplikacija te je
naglasak na prepoznavanju znakova i
simptoma u usnoj $upljini. Pri svakom

pregledu potrebno je iskljuciti hiperplaziju

Reakciju kroni¢nog odbacivanja ili
(GVHD)

promatra se kao zaseban entitet i visoko

dentalni tretman, bolesnika je potrebno gingive (ciklosporin), piogeni granulom

Graft-versus-host  disease

(takrolimus) te aftozne ulceracije (mTOR
(1, 4, 18). Bolja oralna

higijena i uklanjanje plak-retentivnih

hospitalizirati (1, 4, 8, 9). S ciljem da se

infekcija §to prije sanira, stomatoloiki siefBan, peciods I, 4, 1B). Deelaim inhibitori)

tim treba pristupiti radikalno (1). Kod

pregledom usne $upljine na redovnim

pacijenata koji su transplantirali mati¢ne ¢imbenika poboljfat ée zdravlje gingive

kontrolama moguéa je rana dijagnostika

stanice, kao posebna komplikacija v | . .., . . i mogucée komplikacije (infekcije) (18).
_ i lije¢enje, stoga je uloga stomatologa i j o
ovom periodu se navodi mukozitis (1, Kod pacijenata koji su transplantirali

od iznimne vaZnosti.

Odbacivanje
4, 7, 16). Zbog razlititog modaliteta

organ, ciklosporin i takrolimus mogu

predstavlja  odgovor imunoloskog

terapije, ovi bolesnici 2-7 dana prije . . X . dovesti do hipogeuzije ili ageuzije. Za
sistema primatelja na transplantirani

same transplantacije dobivaju visoke pacijente s transplantiranim mati¢nim

organ, Odbacivanje ne mora dovesti do
doze (metotreksat)
(1, 7, 12). Stomatoloski tim bi trebao

upozoriti pacijente na nuspojavu terapije

imunosupresiva stanicama karakteristiéna je kserostomija

(18).

i kserostomija su reverzibilne te je

osteéenja i/ili gubitka organa veé moze

Promjena  modaliteta  okusa

predstavljati vid adaptacije organizma

primatelja na ,strani” organ, ali moZe

u vidu mukozitisa te naglasiti potrebu za potrebno upozoriti pacijenta na promjene,

i predstavljati glavnu  komplikaciju

odrzavanjem oralne higijene. Uz dobru Zbog poveéanog rizika od hipertenzije

i uzrok smrti kod pacijenata koji su

oralnu higijenu, mukozitis regredira (ciklosporin,  takrolimus,  prednison)

transplantirali mati¢ne stanice. Ukoliko

za 14 - 18 dana bez veéih komplikacija potrebno je kontrolirati krvni dak (1, 4,

se javi do 100 dana nakon transplantacije
(sekundarne infekcije, fatalan ishod)
(12, 18).

Nakon §$to se sprije¢i moguénost

goverimier o pkumej GVHD! [oju 18). Neki imunosupresivi (azatioprin)
uzrokuju mijelosupresiju i povecavaju

karakteriziraju  ulcerozne promjene

na ko i sluznici (7, 18). Lihenoidne rizik krvarenja (18). Takoder dugotrajna

akutnog odbacivanja i uspostavi funkcija terapija  kortikosteroidima  pridonosi

promjene, bolne ulceracije, hiposalivacija

transplantata, pacijent ulazi u stabilnu gubitku kostane mase (osteoporoza). Ova

i preosjetljivost zuba su tipi¢ne promjene
za kroni¢nu GVHD (1, 18). Kako bi

se sprijecilo odbacivanje, indicirane su

fazu (1, 4). Sve pacijente je potrebno promjena je ireverzibilna te je potreban

ukljuéiti u aktivni recall program, a oprez prilikom invazivnih zahvata (4, 18).

ovisno o teZini zdravstvenog stanja, e e O e Zbog primjene egzogenih
pacijenti se naru¢uju u razmacima od 3 olEnETsend) [felia e P oT POTEaes kortikosteroida ~ dolazi do  atrofije
-6 mj. (1, 4, 8, 9). Cilj ovog programa szl oz2 [borasilacien porebun g nadbubre?ne zlijezde i potencijalne

je da se sve promjene na vrijeme RespialiEe: (@)} Keke: & pacijem adrenalne krize. U literaturi pronalazimo

dijagnosticiraju i lijete. Problemi s . . . brojne rasprave o potrebi za dodatnim

B oo u stanju duboke imunosupresije, a

kojima se transplantacijski tim moZe dozama kortikosteroida (hidrokortizon)

20,21). Potreban je klini¢ki pregled (krvni
J preg

tlak- hipotenzija) i testiranje funkcije

funkcija organa je oslabljena, preporuka

susresti su: moguénost kroni¢nog . . . . " .
o R je pri invazivnim zahvatima antibiotski
odbacivanja, komplikacije lijekova te

zatititi pacijenta (6).

Tablica 4. Preporubi za dodatnu kortikosteroidnu teyapiju. Preuzeto i preraradeno iz (1),

INVAZIVNI ZAHVAT / STRES PREOPERATIVNO POSTOPERATIVNO (1.DAN)
MINIMALAN 25 mg/dan hidrokortizona
GHEREN 50-75 mg/dan (oo peecn repipas o)
VELIKI 100-150 mg/dan (2-3 dana prije operacije) | PO {:‘jllr';‘['“lJ‘;il“L;H'ggSg/ i
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nadbubrezne Zlijezde (ACTH stimulacija
i mjerenje razina kortizola) (20, 21).
Kod pacijenata sa smanjenim rizikom od
adrenalne krize (pacijenti koji su lijeceni
bilo kojom dozom glukokortikoida manje
od 3 tjedna, jutarnje doze prednizona
10mg/dan-

svaki drugi dan) nisu potrebne dodatne

prednizon

5mg/dan ili

doze. Pacijenti kojima je dijagnosticirana

sekundarna  adrenalna insuficijencija,

Cushingov sindrom i koji su na terapiji

duze od 3 tjedna (20mg/dan prednison)
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