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SAŽETAK 

U ovom radu će se objasniti što je transplantacija bubrega, naĉin same transplantacije, vrste donora, 

zdravstvene pretrage potrebne za operativni postupak, tijek oporavka nakon operativnog postupka i 

komplikacije koje se mogu razviti. 

Rad nadalje obraĊuje holizam u cjelokupnoj skrbi kod transplantacije bubrega, odnosno holistiĉki 

pristup na primjeru pruţanja zdravstvene njege kroz predoperativnu i postoperativnu brigu o pacijentu. 

Opisuju se i holistiĉke tehnike koje se mogu koristiti radi što boljeg oporavka. 

 

KLJUČNE RIJEČI: 

Transplantacija bubrega, komplikacije, holizam, holistiĉki pristup, holistiĉke tehnike 

 

ABSTRACT 

This paper tackles the subject of kidney transplantation, the transplantation method itself, donor types, 

the medical examinations required for the operation, the course of recovery after the operation and the 

complications that may occur. 

The paper then explores holism in relation to the procedure – the holistic approach in providing health 

care through preoperative and postoperative patient care. Holistic techniques, which can be used for 

better recovery, are described as well. 
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Kidney transplantation, complications, holism, holistic approach, holistic techniques 
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1. UVOD 

 

Većinu centara za transplantaciju bubrega u Europi osnovali su urolozi. MeĊutim, mnogi od njih 

postaju dio transplantacijskih centara koje vode opći transplantacijski kirurzi. Europsko udruţenje za 

urologiju (EAU) dalo je neke smjernice. Smjernice su potkrijepljene bogatim kliniĉkim iskustvom 

koje se temelji na aspektima transplantacije i eksplantacije. 

Kako je transplantacija bubrega u velikoj mjeri interdisciplinarno podruĉje, obuhvaća ne samo 

urologe, nefrologe, imunologe, anesteziju, već i široki multidisciplinarni tim zdravstvenih radnika. 

Osim medicinskih i tehniĉkih aspekata, smjernice su takoĊer obuhvatile etiĉke, socijalne i politiĉke 

aspekte. To je bilo neophodno zbog dalje rastućeg jaza izmeĊu "ponude" i "potraţnje" za 

transplantacijama bubrega i velike razlike u stopama doniranja organa izmeĊu europskih zemalja, što 

potiĉe europske zemlje kako mogu nauĉiti jedna od druge da povećaju stope doniranja organa. 
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2. TRANSPLANTACIJA 

 

Transplantacijom se smatra svaki nadomjestak funkcije organa koji je zakazao gdje se presaĊuje 

zdravi organ osobi koja nema nijednu kontraindikaciju za operativni postupak te za primjenu 

imunosupresijske terapije. Imunosupresijska terapija je neophodna kako bi se nakon operativnog 

postupka sprijeĉilo odbacivanje organa. Transplantacija bubrega moţe se izvesti sa ţivog darivatelja 

ili s umrle osobe. Transplantacija bubrega moţe se izvesti ili sama za zebe ili znatno rjeĊe udruţena s 

drugim organom.(1) 

2.1. Transplantacija sa živog darivatelja 

Ţivi darovatelj moţe biti najbliţi srodnik (roditelj, brat ili sestra), daljnji rod (teta, ujak, 

sestriĉna,..) ili nesrodni darivatelj (supruţnik, partner, prijatelj). Ţivi darovatelj moţe darovati jedan 

parni ili dio neparnog organa tijekom svog ţivota, odnosno jedan bubreg. Brojne su prednosti takvog 

presaĊivanja jer je veća podudarnost u krvnoj grupi i sustavu humanih leukocitnih antigena (HLA) 

izmeĊu davatelja i primaoca. Zbog nedostatka dovoljnog broja bubrega sve se ĉešće izvodi ovakva 

vrsta transplantacije, koja omogućava duţe preţivljavanje presatka. Osobe koje su primile bubreg sa 

ţivog darovatelja uzimaju manju dozu imunosupresiva, ĉime se uvelike smanjuje uĉestalost mogućih 

komplikacija (infekcije, arterijska hipertenzija, dijabetes, zloćudni tumori). 

Zakonski, osoba darivatelj mora biti punoljetna te radno sposobna te mora takvu odluku donijeti 

svojevoljno bez ikakve prisile. TakoĊer mora proći temeljito medicinsko i psihosocijalno ispitivanje je 

li u dobrom zdravstvenom stanju kako u dogledno vrijeme ne bi došlo do narušavanja zdravlja.  

2.2. Transplantacija s umrlog darivatelja 

Najĉešća transplantacija bubrega se vrši s preminule osobe. Uglavnom se radi o osobama s 

moţdanom smrti ili osobama s nekucajućim srcem. Postoje dva modela doniranja organa. U prvom   

modelu se smatra da je svaka osoba donor i o tome se mora za svog ţivota izjasniti. Drugi model 

pretpostavlja da je svaka osoba darovatelj. Postoji zakonska regulativa koja omogućuje da se s umrle 

osobe moţe eksplantirati organe, a ta je da rodbina potpiše pristanak za donaciju organa. Da bi se 

proglasila moţdana smrt mora se napraviti pretrage koje dokazuju da je mozak prestao raditi i to je 

zakonom toĉno odreĊeno. Tek tada se moţe takvog pacijenta obraĊivati za potencijalnog darovatelja. 

Treba uzeti potrebne informacije iz medicinske dokumentacije, izjave obitelji te obiteljskog lijeĉnika, 

izjave medicinskog osoblja i obaviti fiziĉki pregled pacijenta. Darivatelj bubrega moţe biti u grupi 

optimalnih ili neoptimalnih darovatelja, a procjenjuje se prema smrti gdje je nastupila, jesu li prisutne 

kroniĉne bolesti ili neke zloćudne bolesti. Kod potencijalnog darovatelja se mora napraviti obrada 

kojom utvrĊujemo prisutnost zaraznih bolesti ili zloćudnih, provjeriti funkciju i morfologiju bubrega i 

provjeriti sustavne bolesti koje mogu oštetiti bubreţnu funkciju.  
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3. DONIRANJE BUBREGA 

 

Postoje dva modela doniranja organa. U prvom modelu se smatra da je svaka osoba donor i o 

tome se mora za svog ţivota izjasniti pristaje li ili se protivi doniranju organa. Drugi model 

pretpostavlja da je svaka osoba darivatelj ukoliko se za svog ţivota tome nije protivila. Kod nas se 

prakticira drugi model u većini sluĉajeva, zato i imamo veći broj transplantacija. Neovisno o tome što 

se drţimo drugog modela, obavezno se traţi pristanak obitelji. 

3.1. Etička pitanja u transplantaciji 

3.1.1. Primarna etička načela 

 

Široko su prihvaćeni brojni primarni principi koji ĉine osnovu medicinske etike (1). Sukob u 

pojedinaĉnim sluĉajevima ĉesto se javlja kada se pokušava istodobno pridrţavati svih ovih naĉela. 

3.1.1.1. Dobročinstvo: činjenje dobra, izbjegavanje štete, autonomija, pravednost 

 

Središnje naĉelo medicinske etike je obveza nastojati da se u svakom trenutku ĉini dobro za 

pacijenta. Iako davatelj nema fiziĉku korist, općenito je prihvaćeno u etici da psihosocijalna korist 

opravdava rizike kod ţivog darivatelja. Osiguravanje postojanja odgovarajuće ravnoteţe izmeĊu 

koristi i štete vaţno je kliniĉko pitanje. Visok standard procjene davatelja i ograniĉenja rizika je prije 

svega najvaţniji kriterij u procesu darivanja ţivog bubrega. Kaţe se da pojedinci imaju „sposobnost 

donošenja odluka‟ ako mogu razumjeti relevantne informacije, razmotriti njihove implikacije i doći do 

odgovarajuće odluke. Odluka donora o doniranju trebala bi biti ispoštovana. 

Naĉelo pravde vrlo je vaţno u raspodjeli bubrega, gdje potraţnja daleko nadmašuje ponudu. To znaĉi 

da mora postojati sustav rangiranja za raspodjelu organa po redoslijedu prioriteta koji se mogu 

moralno opravdati. 

U transplantaciji se oskudni resursi obiĉno moraju paţljivo dodijeliti primateljima odabranima izmeĊu 

velikog broja stanovništva. 

3.1.2. Donacija umrlog donorskog organa 

 

Posljednjih je godina zabiljeţen porast nabave organa ţivih darivatelja. Većina organa i dalje 

potjeĉe od umrlih donora-kadavera. Umrli donori su iz programa donora kojima ne kuca srce (NHBD), 

koji sada koristi nekoliko transplantacijskih centara. MeĊutim, ova se baza resursa smanjuje. Zajedno 

sa sve većim rastom potencijalnih primatelja, to uzrokuje znatan pritisak na transplantacijski program. 
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3.1.2.1. Preminuli davatelj organa 

 

U većini zemalja dobivanje pristanka za nastavak darivanja organa glavni je izazov. Proces 

dobivanje formalnog pristanka od rodbine ili od pacijenta tijekom ţivota moţe se definirati kao 

"odabir" za darivatelja. Ako pristanak nije izriĉito dan, pretpostavka je da se pristanak uskraćuje. U 

nekim europskim zemljama primjenjuje se suprotna situacija. Pristanak se pretpostavlja, osim ako se 

pacijent nije izriĉito izjasnio protiv darivanja organa prije smrti. Ova vrsta zakona moţe povećati 

donaciju organa. Primjerice, u Španjolskoj je takav pristup izradio nacionalnu mreţu medicinskih 

timova posvećenih dobivanju maksimalnog broja darivatelja i njihovih organa i uvelike povećao 

mogućnost transplantacije organa (2). 

3.1.2.2. Dodjela umrlih donorskih organa 

 

Tko treba 'posjedovati' donorske organe od umrlih i tko donosi odluku o dodjeli organa (3)? 

Postoji općenita pretpostavka da drţava snosi odgovornost za dodjelu ili odlaganje doniranih organa, 

što se zatim delegira odgovarajućem transplantacijskom timu. Smatra se da je neprihvatljivo da 

donacija i dodjela umrlog donora ovisi o osobnim znaĉajkama primatelja, npr. rasa, religija ili 

bogatstvo. U transplantaciji bubrega, europski zdravstveni sustavi omogućavaju maksimalnu 

distribuciju bubrega na temelju HLA podudaranja. Dodijeljeni su potencijalni primatelji, bodovi za 

vrijeme ĉekanja, podudarnost i senzibilizacija. Sustavi za raspodjelu bubrega trebali bi biti 

transparentni i redovito revidirani. 

 

3.1.3. Darivatelji živih organa 

 

Etiĉki pristup darivanju organa provodi se uglavnom na smjernicama koje su dobrotvorne. 

Transplantacija sa ţivog donora se smatrala ţalosnom zbog takve potrebe i konaĉnog uspjeha 

transplantacije sa ţivih donora, a bila je potrebna zbog oskudice organa umrlih donora (4). Kroniĉni 

nedostatak organa umrlih donora doveli su do konaĉnog prihvaćanja transplantacija ţivih donora. 

Tjelesna i psihosocijalna dobrobit davatelja od primarne je vaţnosti. Svaki donor trebao bi imati 

zagovornika (psihijatra i nefrologa iz tima za procjenu darivatelja) koji će mu pruţiti nepristrani savjet 

o donacijskom procesu i treba razdvojiti timove primatelja i donora. 

Bubrezi se mogu prihvatiti od srodnih i nepovezanih davatelja, ukljuĉujući supruţnike, prijatelje i 

poznanike, ili altruistiĉkih davatelja (anonimni darivatelji) ili darivanje bubrega u paru.  Davatelj mora 

proći psihosocijalnu procjenu struĉnjaka koji će odluĉiti o sposobnosti davatelja da donese odluku. 

Povjerljivost davatelja mora biti zaštićena, a evaluacija se mora provesti u odsutnosti primatelja. Ako 

je potreban prevoditelj, prevoditelj mora biti nepoznat i primatelju i donoru. Davatelju treba reći o 

dobrobitima za zdravlje primatelja (fiziĉko i mentalno) i rizicima za zdravlje darivatelja (fiziĉki i 

mentalni). 
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Treba procijeniti motivaciju darivatelja. Prisilu i sekundarni dobitak (novĉanu ili drugu osobnu korist) 

treba odmah iskljuĉiti. Treba raspraviti o ishodima: kolika će biti psihološka korist nakon uspješne 

transplantacije (povećano samopoštovanje) ili ogorĉenost i depresija nakon neuspješne 

transplantacije? 

Budući da se etiĉke vrijednosti ne mogu mjeriti pomoću 'znanstvene' razine dokaza, ocjene preporuke 

za takvu vrstu transplantacije nisu date. 

 

3.2. Politike za povećanje ponude i uporabe umrlih darivatelja 

3.2.1. Poboljšana organizacija i resursi 
 

Sluţbe moraju biti bolje organizirane i financirane kako bi se povećale donacije umrlih donora. 

Zemlje visoke stope donacija s jedinicama za intenzivnu njegu s boljim resursima (npr. Španjolska, 

Francuska, Belgija) povećali su broj osoblja odgovornih za donacije (koordinatori transplantacije) i 

pruţili im odgovarajuću financijsku potporu. Postoji i obrazovni program, poput Europskog 

obrazovnog programa za donorske bolnice (EDHEP) (5) ili institucionalni, poput Donorske akcije. 

Program je povećao i odrţao svijest lijeĉnika intenzivne njege za potrebu za donacijama umrlih donora 

i podrţao ih u pristupu donorskim obiteljima kako bi razgovarali o donaciji. Koordinatori za 

transplantaciju odgovorni su za vezu s mrtvozornicima i odnose s javnošću, posebno za izbjegavanje 

nepovoljnog publiciteta. 

 

3.2.2. Zakon o "isključivanju" 
 

UvoĊenje zakonodavstva o iskljuĉivanju sa aparata rezultira povećanim stopama doniranja 

umrlih donora. Nepovoljni publicitet rezultira 'slabim' pretpostavljenim pristankom u većini zemalja, 

koji uzima u obzir i stavove obitelji. Zemlje s informiranim pristankom obiĉno ne rade tako dobro i 

nemaju velik broj pristanaka. 

 

3.2.3. Donor s nekucajućim srcem tj. „non-heart-beating donor“ 
 

Donori sa nekucajućim srcem (NHBD) pruţaju vaţnu priliku za smanjenje nedostatka umrlih 

darivatelja bubrega, iako su kod NHBD bubrezi neoptimalni organi zbog povećanog rizika od 

odgoĊene transplantacijske funkcije i primarne nefunkcije. MeĊutim, dugoroĉna odrţivost bubrega 

NHBD u strogo odabranih davatelja poboljšana je upotrebom kontinuiranog perfuzijskog stroja na 

tijelu prije uzimanja organa (6). 

Kontinuirani perfuzijski aparat moţe se koristiti za procjenu odrţivosti bubrega NHBD, mjerenju 

protoka i izluĉivanju enzima u mokraću koji su prediktori odrţivosti bubreţne funkcije. 

Pretpostavljeno zakonodavstvo o pristanku mnogima bi omogućilo više NHBD bubrega, jer bi brza 

intraarterijska hladna perfuzija nedavno preminule osobe normalno bila dopuštena prije nego što 
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ĉlanovi obitelji doĊu u bolnicu i daju pristanak. MeĊutim, prema zakonu o informiranom pristanku, 

perfuzija tijela bez odobrenja rodbine bio bi neopravdan akt. Suprotno tome, pod pretpostavljenim 

pristankom, mrtvozornik moţe dati dozvolu za perfuziju bez ikakvog pristanka rodbine. 

 

3.2.4. Starija dob donora 

 

Uporaba bubrega starijih darivatelja (>60 godina) se povećava. U zemljama kao što je Španjolska 

predstavlja 40% ukupnih transplantacija bubrega. Dugotrajno preţivljavanje bubrega sliĉno je 

transplantaciji izvedenoj s ostalih kriterija donora (7). Šest mjeseci nakon transplantacije, pacijenti 

primatelji imaju bolju stopu preţivljavanja od bolesnika koji ostaju na dijalizi. Transplantacija bubrega 

od davatelja starijih od 70 godina nosi veći rizik od gubitka i smrtnosti kada se transplantiraju 

primateljima mlaĊim od 60 godina (8). Kako se broj umrlih doniranih bubrega nije povećao, povećao 

se broj ţivih darivatelja. Transplantacija bubrega od ţivih darivatelja nudi bolji transplantat i 

preţivljavanje. 

3.3. Laparoskopska nefrektomija živih donora 

Laparoskopska nefrektomija ţivih donora (LLDN) alternativna je kirurška metoda koja je 

povećala stopu ţivih donacija. Postaje preferirana tehnika u svijetu za transplantaciju bubrega ţivim 

donorima. U SAD-u, laparoskopske donorne nefrektomije ĉešće su od nefrektomije davatelja 

otvorenih operacija. U Europi se izvodi manje laparoskopskih nefrektomija nego otvorenih postupaka 

(9). U usporedbi s otvorenom nefrektomijom ţivog donora (OLDN), LLDN pokazuje sliĉne stope za 

funkciju grafta, stopu odbacivanja, urološke komplikacije te preţivljavanje pacijenta i grafta. 

MeĊutim, mjere za analgetiĉke potrebe, bol, boravak u bolnici i vrijeme za povratak na posao znatno 

su bolji kod laparoskopskog postupka.  

Osim toga, broj davanja ţivih bubrega povećao se za više od 100% u mnogim institucijama u svijetu 

od uvoĊenja laparoskopskog pristupa. Laparoskopska nefrektomija nudi donorima manje 

postoperativne boli, kraću rekonvalescenciju i bolji kozmetiĉki rezultat u usporedbi s tradicionalnom 

otvorenom nefrektomijom.  

3.3.1. ABO-nekompatibilni darivatelji 

 

ABO nekompatibilnost nekada je bila kontraindikacija za transplantaciju bubrega, ali to više nije 

sluĉaj zbog novih suvremenih tehnika i novih imunosupresivnih lijekova. To je povećalo mogućnosti 

darivanja organa. 

Zabiljeţene su uspješne studije sluĉaja transplantacije kod ţivih darivatelja s razliĉitim krvnim 

grupama. Trenutna izvješća ukazuju da ABO-inkompatibilna transplantacija zahtijeva intenzivniju i 

skuplju imunosupresivnu terapiju. 
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Treba razmotriti i druge metode transplantacije kao što su cross-over transplantacija, koja omogućuje 

pravodobnu transplantaciju pomoću standardnih imunosupresivnih protokola. Pacijentima treba 

adekvatno priopćiti sve informacije o potencijalnim rizicima.  

3.3.2. Organizacijski načini poticanja darivanja organa 

 

3.3.2.1. Unakrsna transplantacija ili uparena razmjena organa 

 

Cross-over transplantacija bubrega ili uparena transplantacija razmjene bubrega je razmjena 

izmeĊu dvoje ili više parova kojima ABO nekompatibilnost ili pozitivna meĊusobna podudarnost  

onemogućavaju doniranje bubrega kod njegovog preferiranog primatelja. Problem se moţe riješiti 

razmjenom ţivih doniranih bubrega izmeĊu odgovarajućih parova kako bi postigli negativnu 

kombinaciju ili ABO-kompatibilnu kombinaciju. Kriteriji za ukljuĉivanje trebali bi pogodovati 

razmjeni ekvivalentnih bubrega po veliĉini i dobi. Program unakrsne transplantacije bubrega 

omogućuje razmjenu organa izmeĊu dva ţiva davatelja ili, u nekim zemljama, od jednog ţivog 

darivatelja i jednog preminulog darivatelja. Uparena razmjena bubrega takoĊer smanjuje trajanje 

dijalize prije transplantacije i proširuje grupu ţivih darivatelja (11). Stope preţivljavanja grafta 

uparene razmjene bubrega su sliĉne usmjerenim, kompatibilnim transplantacijama ţivih davatelja (12).   

3.4.  Kriteriji za odabir i odbijanje darivatelja bubrega 

Dijagnozu moţdane smrti potrebno je utvrditi kod komatoznog subjekta koji bi mogao biti 

potencijalni preminuli donor organa. Potencijalni davatelj mora se procijeniti kod svakog prenosivog 

patološkog stanja i treba procijeniti kakvoću organa koji se razmatraju za transplantaciju. 

Kratkoroĉni rezultati transplantacije bubrega davatelja starijih od 65 godina gotovo su sliĉni onima s 

mladim organima. MeĊutim, dugoroĉno preţivljavanje presatka je niţe. Osim toga, glavni fiziološki 

ĉimbenik rizika u 'starijim' bubrezima je produljen za vrijeme hladne ishemije.  

U skladu s tim zapaţanjima, moderna definicija prikladnog davatelja manje naglašava dob, a više 

tjelesno stanje donora, posebno organa koji se donira. Cilj je smanjiti mogućnost odbacivanja 

upotrebljivih organa, stoga sada ne postoje apsolutne dobne granice za darivanje.  

3.4.1. Infekcije 

 

Potencijalni donor mora se testirati na zarazne bolesti. Postoji visoki rizik od prijenosa HIV-a od 

potencijalnih darivatelja sa sumnjom na intravensku zlouporabu droga. Osim toga, serološki testovi 

tijekom razdoblja inkubacije HIV-a (2 mjeseca) ili hepatitisa (do 6 mjeseci) mogu biti negativni, dok 

velike koliĉine tekućine primijenjene tijekom pokušaja reanimacije mogu rezultirati normalnom 

serologijom zbog uĉinka razrjeĊivanja krvi (13). Stoga se serološki testovi moraju ponoviti i moraju se 
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napraviti dodatni testovi (npr. lanĉana reakcija polimeraze) kako bi se iskljuĉila infekcije. 

3.4.2. Maligni tumori 

 

Prethodna anamneza malignosti obiĉno nije kontraindikacija za doniranje organa. MeĊutim, 

postoje apsolutne kontraindikacije koje donora ĉine neprikladnim za transplantaciju. To su aktivni rak 

ili povijest s metastatskim karcinomom (uz nekoliko iznimaka, poput raka testisa) i karcinomi s 

visokom stopom recidiva, poput uznapredovalog karcinoma dojke, melanoma, leukemije ili limfoma. 

Uz to, kada je potencijalni donor doţivio krvarenje u mozgu nepoznate etiologije, metastaze moraju 

biti iskljuĉene kao uzrok intrakranijalnog krvarenja. Na primjer, moţe se izmjeriti razina humanog 

korionskog gonadotropina (hCG) u serumu kako bi se iskljuĉio horiokarcinom u donora. 

S ostalim karcinomima, ako je proteklo manje od deset godina od završetka lijeĉenja, mora se paţljivo 

procijeniti korist od rizika od prijenosa bolesti u odnosu na smrtnost na listi ĉekanja. Nedostatak 

donora doveo je do toga da su mnogi transplantacijski programi prihvatili davatelje nakon samo 5 

godina odsustva ponavljajuće malignosti. Do sada je uoĉena samo mala uĉestalost zloćudnih bolesti 

koje prenose donori (14). 

Uspješna bubreţna transplantacija izvedena je s bubrezima zahvaćenim malim bubreţnim 

karcinomima niskog stupnja koji su bili potpuno odstranjeni. Moraju se izvijestiti primatelji organa da 

je darivatelj imao malignu bolest u anamnezi i trebaju se paţljivo nadgledati (15). 

3.4.3. Vaskularna stanja i bubrežna funkcija 

 

Vaţni ĉimbenici rizika za zatajenje organa su produljena povijest dijabetesa ili ozbiljne 

hipertenzije. Ĉimbenici za izuzeće potencijalnih darivatelja ili za razmatranje darivatelja kao 

jedinstvenog davatelja više organa ukljuĉuju: 

 prethodni infarkt miokarda 

 koronarna premosnica i angina 

 teška sistemska vaskularna bolest 

 dogaĊaji dugotrajne hipotenzije 

 oligurija 

 dugotrajni boravak u intenzivnoj njezi. 

Pri primanju treba procijeniti bubreţnu funkciju davatelja pomoću klirensa kreatinina (Cockcroft-

Gault formula), koji korigira vrijednost serumskog kreatinina za dob, tjelesnu teţinu i spol (16). 

Mokraćni put takoĊer moţe biti procijenjen 24-satnom proteinurijom i ultrazvuĉnim snimanjem 

bubrega, posebno u starijih darivatelja. U mnogim transplantacijskim centrima, izraĉunata razina 
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klirensa kreatinina od 50 ml / min na donjem je rasponu za bubrege koji se mogu koristiti za dva 

primatelja, neovisno o histologiji organa, ali prema povijesti darivatelja, dok drugi centri procjenjuju 

glomerularnu sklerozu i arteriolarnu sklerozu iz biopsije bubrega (17). Akutno zatajenje bubrega samo 

po sebi nije kontraindikacija. Bubrezi se mogu koristiti nakon paţljive procjene. 

3.5.  Tehnika eksplantacije 

3.5.1. Tehnika oporavka umrlog donorskog organa 

 

Svaki ĉvrsti organ treba eksplantirati u što kraćem periodu kako bi se smanjila ishemijska 

ozljeda. Uklanjanje odnosno eksplantacija srca, pluća, jetre i gušteraĉe obiĉno se odvija prije vaĊenja 

bubrega. Kontinuirana perfuzija stroja smanjuje ozljede uslijed ishemije ili reperfuzije i poboljšava 

trenutni ishod nakon operativnog kalemljenja. 

Poboljšanja u tehnikama uzimanja organa od darivatelja s nekucajućim srcem (NHBD) omogućila su 

uporabu organa koji se inaĉe ne bi razmatrali za transplantaciju. Donori s nekucajućim srcem ĉinili su 

11,06% u EUROTRANSPLANT-u i 6,5% u SAD-u (18). 

Razvojem tehnika višestrukog oporavka organa, dobre koordinacije i suradnje izmeĊu razliĉitih 

ukljuĉenih kirurških timova kljuĉno je za uspješno pronalaţenje transplantabilnih organa. 

3.5.2. Živi donor 

 

Trenutno se 20% (EUROTRANSPLANT) odnsono 40% (SAD) svih transplantacija bubrega 

izvodi sa ţivih darivatelja. U zemljama s niskom stopom umrlih darivatelja, preko 75% transplantacija 

bubrega provodi se od ţivih darivatelja (19). 

Većina ţivih darivatelja ĉlanovi su obitelji. 2005. u EUROTRANSPLANT-u gotovo 50% ţivih 

darivatelja nisu bili genetski povezani (42,2%).  

Etiĉke smjernice nalaţu da ţivi darivatelji nisu prisiljeni i nisu im uplaćene bilo kakve donacije. Ţivo 

darivanje treba smatrati darom izvanredne vrijednosti i treba ga olakšati gdje god bio dostupan 

prikladni donor (20). 

3.5.2.1. Procjena 

 

Procjenu potencijalnog davatelja moţe provesti neovisni lijeĉnik i sastoji se od cjelovitog 

pregleda, anamneze i fizikalnog pregleda, rutinskih laboratorijskih ispitivanja i serološkoj procjeni 

EBV-a, herpes virusa, CMV, HIV, HCV i virusa hepatitisa B (HBV). Rutinska procjena takoĊer treba 
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ukljuĉivati analizu urina i urinokulturu, zajedno s 24-satnim skupljanjem urina za klirens kreatinina i 

izluĉivanje proteina.  

Graniĉni hipertenzijski bolesnik krvni tlak treba mjeriti u najmanje tri ili ĉak 10 odvojenih navrata. 

Renalna angiografija je indicirana samo ako je spiralna kompjuterizirana tomografija (CT) skenirana 

trodimenzionalnim rekonstrukcijama ili ako angiografija magnetska rezonancija (MRI) s 

rekonstrukcijom nije dostupna ili nije moguća. 

Potencijalni donori za braću i sestre s dijabetesom melitusom trebaju rutinski provesti 5-satni test 

tolerancije glukoze, dok uzorak urina kroz 24 sata mora biti bez proteinurije. 

Neobjašnjiva mikroskopska hematurija moţe ukazivati na osnovnu bubreţnu bolest. Povijest 

tromboembolije ili tromboflebitis stavlja potencijalnog darovatelja u povećani rizik od plućne 

embolije i kontraindicirana je donacija, kao i uznapredovala bolest srca ili postojeća povijest maligne 

neoplazije. Pretilost je relativna kontraindikacija za bilo kojeg potencijalnog darovatelja M > 30% 

iznad idealne tjelesne teţine. 

Pacijente s psihijatrijskim poremećajima psihijatar treba u potpunosti pregledati kako bi utvrdio je li 

donor razumio sve postupke i pristaje li svojevoljno na postupak. 

3.5.2.2. Poslijeoperacijska skrb 

 

Adekvatna postoperativna analgezija presudna je u prevenciji postoperativnih komplikacija, 

poput atelektaze i upale pluća. TakoĊer treba dati antibiotsku profilaksu. Potkoţni heparin, 

kontinuirana primjena elastiĉne kompresije i ureĊaja za uzastopno komprimiranje kako bi se sprijeĉila 

duboka venska tromboza donjih udova. Većina pacijenata tolerira oralno hranjenje drugi ili treći 

postoperativni dan, a donor moţe biti otpušten kroz 2-6 postoperativnih dana. Bubreţnu funkciju treba 

povremeno procijeniti nakon operacije. Iako donori biljeţe porast razine kreatinina u serumu za 25%, 

razina kreatinina trebala bi se pribliţiti poĉetnoj vrijednosti unutar 3 mjeseca. 
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4. PRIMATELJ BUBREGA 

 

Transplantacija bubrega je operacija koja produţuje ţivot, smanjuje morbiditet, poboljšava 

kvalitetu ţivota, omogućuje socijalnu i medicinsku pomoć rehabilitacije i smanjuje troškove povezane 

s medicinskom njegom bolesnika s ESRD-om. 

Transplantacija bubrega kirurški je postupak, koji ima svojstvene rizike zbog anestezije i kirurškog 

postupka. Uz to, potreba za kontinuiranom imunosupresivnom terapijom moţe dovesti do nuspojava 

koje su povezane s imunosupresijom. 

Procjena prije transplantacije procjenjuje potencijalne kontraindikacije i ĉimbenike rizika za 

transplantaciju (npr. malignost, trajna infekcija). 

 

4.1. Kriteriji za odabir i odbijanje 

4.1.1. Kontraindikacije 

4.1.1.1. Malignost 

 

Aktivni zloćudni tumor je kontraindikacija za transplantaciju, jer imunosupresivna terapija moţe 

pogoršati postojeće malignosti, ugroţavajući ţivot pacijenta i utjecati na dugoroĉni uspjeh 

transplantacije (21). Pacijente s anamnezom maligne bolesti treba prvobitno izlijeĉiti.  

4.1.1.2. Infekcija 

 

Infekcije mogu biti glavni uzrok morbiditeta i smrtnosti u transplantiranih pacijenata, posebno 

pod intenzivnom imunosupresivnom terapijom. Kao dio pripreme prije transplantacije, provode se 

pregledi na infekcije i treba iskljuĉiti sve aktivne infekcije koje bi mogle ugroziti neposredni ishod 

nakon transplantacije (21). Kroniĉna infekcija ne uzrokuje neposredni postoperativni rizik. Ako se 

otkrije kroniĉna infekcija, pacijenta treba lijeĉiti prije transplantacije ili treba poduzeti profilaktiĉke 

mjere nakon transplantacije. Mogućnost za infekcije takoĊer treba dokumentirati u zarazni status 

primatelja u sluĉaju prijenosa bolesti od darivatelja. U sluĉajevima prethodne negativne serologije za 

primatelja CMV, HBV, HCV i HIV, serologiju treba ponoviti prije transplantacije. Evidencija 

virusnog statusa prije transplantacije omogućuje iskljuĉenje bolesti. Konaĉno, zarazni status primatelja 

moţe imati implikacije na dodjelu organa. Ako anamneza ili fizikalni pregled pacijenta sugerira 

osnovnu infekciju, temeljito treba napraviti preglede koji ukljuĉuju lijeĉnike drugih subspecijalnosti: 

otorinolaringologa, stomatologa, dermatologa, urologa i ginekologa, da se iskljuĉe zarazna ţarišta 

(21). Vaţne infekcije koje treba iskljuĉiti prije transplantacije su HBV, HCV, HIV, tuberkuloza (TB), 

CMV i Treponema pallidum (21). Ispitivanje serologije HBV i HCV posebno je vaţno zbog virusnog 

hepatitisa koji je glavni uzrok bolesti jetre nakon transplantacije bubrega i doprinosi post-

transplantacijskom morbiditetu i smrtnost. Biopsija jetre moţe biti potrebna za procjenu stanja bolesti 
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u bolesnika pozitivnih na HBV ili HCV prije transplantacije. Treba odrediti serološki CMV status svih 

primatelja. Preporuĉuje se probir virusa humane imunodeficijencije jer je aktivna HIV bolest 

kontraindikacija za transplantaciju. MeĊutim, retrospektivne studije pokazuju da transplantacija 

bubrega moţe biti uspješna kod dobro kontroliranih (bez vidljivog virusnog opterećenja) i lijeĉenih 

HIV pozitivnih primatelja. 

Povijest TBC-a vaţna je jer su primjenjene preventivne mjere kojima će se izbjeći reaktivacija TB pod 

jakom imunosupresijom nakon transplantacije. Probir za TBC zahtijeva paţljivu anamnezu i rendgen 

prsnog koša (21). Probir na Epstein-Barrov virus (EBV) predloţen je u djece i mladih (22), zbog 

njihovog većeg rizika za razvoj limfoproliferativne bolesti povezane s EBV-om.  

4.1.2. Istovremena bolest 

 

Zbog svojstvenih rizika kirurškog postupka, anestezije i uzimanja imunosupresivne terapije 

nakon transplantacije, u terapiji je vrlo vaţna paţljiva procjena potencijalnih primatelja transplantata, 

posebno kod kardiovaskularnog sustava kako bi se smanjio rizik za prestanak rada grafta zbog 

tehniĉkih problema i kako bi se poboljšalo preţivljavanje pacijenta u posttransplantacijskom 

razdoblju. 

4.1.2.1. Srčana bolest 

 

Smrt s funkcionalnim bubreţnim alograftom ĉesto se javlja u bolesnika s transplantiranim 

bubrezima, gdje je srĉana smrt najĉešći uzrok. Ipak, bolesnik s uremijom i kardiovaskularnim 

bolestima ima vjerojatno veću mogućnost preţivjeti s transplantacijom bubrega u usporedbi s 

dijalizom. MeĊutim, bolesnici sa srĉanim bolestima imaju veći periperativni rizik (25). Svi bi 

kandidati stoga trebali proći paţljivu anamnezu i fiziĉke preglede srĉanih bolesti, ukljuĉujući 

elektrokardiogram i rendgen grudnog koša . 

Dodatna opseţna kardiološka obrada preporuĉuje se pacijentima s anamnezom koronarne srĉane 

bolesti, teške bolesti perifernih arterija, moţdanog udara u anamnezi, teške okluzivne 

cerebrovaskularne bolesti, duge povijesti bubreţne insuficijencije / dijalize, kod starijih osoba i / ili 

dijabetiĉara.  

Obrada ukljuĉuje: 

 ehokardiografiju za otkrivanje valvularne bolesti, kardiomiopatija i sistoliĉke i / ili dijastoliĉke 

lijeve strane ventrikularne disfunkcije  

 elektrokardiogram i / ili scintigrafiju  
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 koronarna angiografija u svakom sumnjivom sluĉaju, posebno u starijih i / ili dijaliziranih 

bolesnika, dijabetiĉara ili u bolesnika s dugom bubreţnom bolešću  

U svakoj transplantaciji treba i vršiti revaskularizaciju, bilo kiruršku ili koronarnu angioplastiku kod 

kandidata prije transplantacije. 

4.1.2.2. Dijabetes melitus 

 

Pacijenti sa dijabetesom melitusom imaju povećanu smrtnost i smanjeni dugoroĉni ishod presatka 

u usporedbi s pacijentima bez dijabetesa nakon transplantacije bubrega (27). Ipak, dijabetes melitus 

sam po sebi nije kontraindikacija za transplantaciju bubrega (21). Nadalje, transplantacija samog 

bubrega ili kombinirana transplantacija bubrega i gušteraĉe smanjit će dugoroĉni morbiditet i smrtnost 

bolesnika s uremiĉnim dijabetesom u usporedbi s dijalizom. 

Stoga transplantaciju bubrega treba razmotriti kod svakog dijabetiĉnog uremiĉnog bolesnika koji nema 

druge ozbiljne kontraindikacije, posebno kardiovaskularne bolesti. U bolesnika s dijabetesom tipa I, 

poţeljna je kombinirana transplantacija bubrega i gušteraĉe jer poboljšava kontrolu glukoze u krvi i 

usporava napredovanje kardiovaskularne bolesti (28). Budući da je izuzetno velika uĉestalost 

kardiovaskularnih bolesti u dijabetiĉara (26), obiĉno je potrebno iskljuĉiti bolesnike s visokim 

vaskularnim rizikom pomoću periferne angiografije ili CT-a. Neuropatija mokraćnog mjehura ĉesta je 

komplikacija kod dijabetiĉara bolesnika (29) i treba obaviti urološku kliniĉku obradu.  

4.1.2.3. Pretilost 

 

Pacijenti s prekomjernom tjelesnom teţinom imaju veću uĉestalost kirurških i nekirurških 

komplikacija (30). Teţina je naglašena na tradicionalnim ĉimbenicima rizika za dijabetes, hipertenziju 

i kardiovaskularne bolesti. MeĊutim, transplantacija bubrega osigurava bolje preţivljavanje i bolju 

kvalitetu ţivota kod pacijenata s dijalizom s prekomjernom tjelesnom teţinom (31). Ne postoji 

dovoljno dokaza koji preporuĉuju izuzeće na temelju indeksa tjelesne mase (BMI). 

4.1.2.4. Koagulopatije 

 

Poremećaji koagulacije negativno utjeĉu na preţivljavanje graftova nakon transplantacije, što 

dovodi do rane pojave tromboze ili post-transplantacijskih trombotskih komplikacija (32). Rano 

davanje antikoagulacijskih preparata nakon transplantacije moţe sprijeĉiti trombozu i rani gubitak 

transplantata (33). Zato se prije transplantacije provodi dijagnoza koagulopatija, posebno u bolesnika s 

ponavljajućom trombozom ili ako u anamnezi postoji neki prijašnji sluĉaj. U tih je bolesnika obavezna 
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paţljiva procjena prije transplantacije, ukljuĉujući ATIII, proteine C, postojeću rezistenciju na protein 

C (faktor V Leiden), protein S i anti-fosfolipidna antitijela. Pacijenti na antikoagulantnom lijeĉenju 

trebaju prije operacije prestati uzimati varfarin, acetilsalicilnu kiselinu i klopidogrel. 

4.1.3. Dob 

 

Iako nema kontroverze oko ĉinjenice da transplantacija bubrega nudi poboljšani opstanak i 

kvalitetu ţivota kod mlaĊih bolesnika s ESRD-om, postoji trajna rasprava o transplantaciji bubrega 

kod starije populacije. 

U usporedbi s transplantiranim bolesnicima starije dobi prikazan je smanjeni mortalitet nego kod 

bolesnika starijih od 65 godina na listi ĉekanja i zabiljeţeni su razumni ishodi za transplantaciju 

starijih osoba primatelja. MeĊutim, produljeno vrijeme ĉekanja u ovoj podskupini pacijenata znaĉajno 

se smanjuje zbog dobrog kliniĉkog ishoda i socio-ekonomske prednosti transplantacije. Treba poduzeti 

svaki napor kako bi se smanjilo vrijeme ĉekanja kod starijih osoba (> 65 godina). Trebaju se ukljuĉiti 

stariji pacijenti za transplantaciju u posebne programe kao što je Eurotransplant (ET) i Senior 

program. 

Kod starijih bolesnika na dijalizi odabranih za transplantaciju bubrega, mora se obratiti posebna paţnja 

na popratne kardiovaskularne bolesti i već mogući postojeći rak. Pacijente treba informirati o 

potencijalnim opasnostima od transplantacije, ukljuĉujući visoku stopu smrtnosti u prvoj godini nakon 

transplantacije (infekcija tijekom prve godine nakon transplantacije) (35). Ako postoje bilo kakvi 

znakovi demencije, treba napraviti psihološku procjenu. 

4.1.4. Rizik od recidiva (izvorna bubrežna bolest) 

 

Histološki recidiv izvorne bubreţne bolesti ĉest je kod transplantiranog bubrega. Unatoĉ velikoj 

stopi recidiva kod nekih bolesti, ukupni gubitak transplantata zbog recidiva manji je od 10% nakon 10 

godina. Više stope recidiva dogodile su se kod davatelja sa ţivim doniranjem. Neke rijetke bubreţne 

bolesti s većom stopom recidiva, što moţe dovesti do trenutnog gubitka transplantata, su 

kontraindikacije za transplantaciju. MeĊutim, presaĊivanje je moguće u specijalnim okolnostima: 

 pacijentima s anti-GBM bolešću moţe se dati bubreg nakon nestanka antitijela protiv GBM  

 u bolesnika s primarnom oksalozom preporuĉuje se kombinirana transplantacija jetre i 

bubrega (21)  

 u bolesnika s amiloidozom ili LCDD-om ne postoje smjernice za lijeĉenje.  
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4.1.5. Pacijenti s prethodnom transplantacijom 

 

Treba procijeniti bolesnika s prethodnim gubitkom transplantata na malignost, kardiovaskularne 

bolesti (21) i na povišeni imunološki rizik zbog razvoja antitijela protiv prvog presatka. Postepeno 

prekinuti imunosupresiju nakon propadanja grafta, jer kontinuirana imunosupresivna terapija ima veći 

rizik od komplikacija pod nadomjesnom bubreţnom terapijom. Ako graft postane simptomatiĉan, 

odmah izvršiti transplantacijsku nefrektomiju .   

Tijekom obrade treba obratiti posebnu pozornost na maligne bolesti, kardiovaskularne bolesti, 

potencijalnu imunizaciju i potencijalnu disfunkciju prethodno presaĊenog organa, jer moţe zahtijevati 

kombinirani postupak transplantacije. 
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5. TEHNIKE TRANSPLANTACIJE 

 

5.1. Priprema za transplantaciju i tehnike transplantacije u odraslih 

 

Priprema za transplantaciju presudan je korak u procesu transplantacije i ne smije se zanemariti. 

Transplantacija je moguća u kontralateralnu ili ipsilateralnu ilijaĉnu jamu. Općenito se koriste vanjske 

ilijaĉne ţile. Unutarnja ilijaĉna arterija ne smije se koristiti, osim u odreĊenim situacijama. Ortotopska 

transplantacija bubrega moguća je i u lijevu i u desnu ilijaĉnu jamu. Za zaštitu anastomoze moţe se 

postaviti dvostruki J stent, posebno u sluĉajevima nezgodnih anastomoza. Profilaktiĉko dvostruko JJ 

stentiranje sprjeĉava velike urinarne komplikacije. Ako su bubrezi uzeti djeci teţini <15 kg onda se 

kod odraslih izvodi en-bloc transplantacija, ukljuĉujući aortu i donju šuplju venu. Postoperativna 

heparinizacija nije rutinski indicirana kod neriziĉne transplantacije bubrega kod ţivih donora. 

 

5.2. Rane komplikacije 

5.2.1. Opće komplikacije 

5.2.1.1. Apscesi stjenke 

Javljaju se ĉešće kada su primatelji pretili ili stari. Ĉimbenici rizika ukljuĉuju dijabetes, hematom, 

curenje urina posttransplantacijski, pretilost, odbacivanje ili prekomjernu imunosupresiju. Apscesi se 

mogu sprijeĉiti minimiziranjem elektrokoagulacije i uporabom potkoţne aspiracijske drenaţe u 

pretilih bolesnika. Površni apsces se moţe lijeĉiti jednostavnim otvaranjem rane, dok duboki apsces 

zahtijeva kiruršku drenaţu. Vaţno je ustanoviti urinarne fistule. 

5.2.1.2. Krvarenje 

Ĉimbenici rizika ukljuĉuju acetilsalicilnu kiselinu, loše pripremljen hilus za transplantaciju, 

višestruke bubreţne arterije, biopsiju bubrega i hiperakutno odbacivanje (HAR). Veliki hematom ili 

aktivno krvarenje zahtjevaju kiruršku drenaţu. Nakon drenaţe mora se provjeriti uretero-vezikularna 

anastomoza i moţe se umetnuti JJ-stent. 

5.2.1.3. Hematurija 

Nakon transplantacijske biopsije treba provjeriti postoji li arterio-venska fistula (AVF). 

Selektivna perkutana embolizacija je neophodna za veliku AVF i za ponavljajuću hematuriju. 

Koagulacija moţe uzrokovati zaĉepljenje mokraćovoda, povećavajući rizik od hematurije. Dijaliza 

moţe biti potrebna ako su stentiranje uretera ili perkutana nefrostomija neuĉinkovite. 
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5.2.1.4. Incizijska kila 

Ĉimbenici rizika ukljuĉuju dob, pretilost, dijabetes, hematom, odbacivanje, ponovnu operaciju 

rezanjem transplantata. „Klasiĉna“ incizijska kila se tretira kao i obiĉna kila s ili bez sintetske mreţice. 

 

5.2.2. Arterijska tromboza 

 

Incidencija arterijske tromboze je 0,5% u prvom postoperativnom tjednu. Faktori rizika ukljuĉuju 

aterosklerozu, neidentificiranu rupturu intime, lošu tehniku šivanja, pregib ako je arterija duţa od vene 

ili je anastomoza pogrešno postavljena, višestruke arterije i djeĉje transplantacije. Treba postojati 

sumnja na arterijsku trombozu ako postoji primarna nefunkcionalnost ili iznenadna anurija. 

Dijagnosticira se Dopplerom i potvrĊuje se CT-om. 

Neophodna je operacija te se radiološka endovaskularna terapija moţe uspješno provesti u prvih 12 

sati. MeĊutim, tolerancija na toplu ishemiju je slaba i većina transplantata  se mora ukloniti. 

 

5.3.  Kasne komplikacije 

5.3.1. Stenoza uretera 

 

Bubreţna ĉašica i zdjelica su proširene i ĉesto postoji povišena razina kreatinina. Te se stenoze 

javljaju u 5% transplantacija. Mogu se razviti kasno izmeĊu 1 i 10 godina nakon transplantacije.  

Tri su uzroka dilatacije uretera: 

 mjehurski visoki tlak sa zadebljanim zidom mjehura ili zadrţavanjem mokraće 

 vesico renalni refluks, koji nije prepreka 

 ureterovezikalna stenoza zbog stvaranja oţiljka i / ili loše kirurške tehnike.  

Uzroci ĉine 80% stenoza uretera. Većina se dogodi tijekom prve godine nakon transplantacije, iako 

postoji rizik od pojave kod 9% pacijenata s transplantacijom nakon 10 godina. 

Ĉimbenici rizika ukljuĉuju višestruke arterije, dob davatelja, vrijeme hladne ishemije, odgoĊenu 

funkciju grafta i CMV infekciju. Poĉetno lijeĉenje ukljuĉuje perkutanu drenaţu i provjeru bubreţne 

funkcije kako bi se utvrdilo je li poboljšana. Potrebno je napraviti snimke kako bi se utvrdila razina 

stenoze, stupanj i duljina. Daljnje lijeĉenje ovisi o razini stenoze, stupnju i kašnjenju pojave. Lijeĉenje 

moţe biti endoskopsko, bilo transureteralno ili perkutano. 

 



18 

 

5.3.2. Kamenci u bubrezima 

 

Bubreţni kamenci mogu se naslijediti transplantacijom bubrega ili se mogu steći. Incidencija je 

manja od 1% od transplantacije. Kamenje se oĉituje hematurijom, infekcijom ili opstrukcijom. 

Dijagnoza moţe zahtijevati ne-injektirani CT. Neki se kamenci spontano eliminiraju, a ako ih je 

potrebno ukloniti, postoji nekoliko naĉina. 

 prvi naĉin je postavljanje JJ-sonde ili perkutana nefrostomija  

 manji bubreţni kamenci rješavaju se ekstrakorporalnom litotripsijom udarnog vala (ESWL). 

 veći kamenci se trebaju ukloniti perkutanom ili otvorenom nefrolitotomijom. 

 ureterolitijazu treba lijeĉiti ESWL (42) ili ureteroskopijom. 

 

5.3.3. Arteriovenske fistule i pseudoaneurizme nakon biopsije bubrega 

 

Arteriovenske fistule uoĉene su u 10% sluĉajeva, a sugerira ih ponovljena hematurija. Dijagnoza 

se postavlja Doppler ultrazvukom, a potvrĊuje MRI-jem ili angiografijom. Angiografija je takoĊer prvi 

korak u lijeĉenju. Fistule se mogu spontano regredirati, ali kada je prisutna trajna hematurija, treba 

koristiti selektivnu embolizaciju. Pseudoaneurizme ĉesto su posljedica mikotiĉnih infekcija i mogu biti 

smrtonosne. 

 

5.3.4. Limfokela 

 

Limfocela obuhvaća 1-20% komplikacija. Pojavljuje se sekundarno zbog nedovoljne limfostaze 

ilijaĉnih ţila i / ili bubrega za transplantaciju. Pretilost i uporaba nekih imunosupresiva povezani su s 

većim rizikom od limfokele (44). Općenito je asimptomatsko, ali postoje bolovi uzrokovani 

kompresijom uretera ili infekcijom. Nije potrebno lijeĉenje blage limfokele ukoliko nema kompresije 

ilijaĉnih ţila ili presadnog uretera. Inaĉe, laparoskopska marsupijalizacija je izbor lijeĉenja dok je 

otvorena operacija indicirana kada se ne moţe provesti laparoskopija ili je sam postupak opasan. 
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6.  PODUDARANJE DONORA I PRIMATELJA 

 

6.1. Usklađivanje histokompatibilnosti 

UsklaĊivanje histokompatibilnosti (HLA) i dalje je vrlo vaţno u transplantaciji bubrega jer 

transplantirani ishod korelira s brojem HLA neusklaĊenosti (45). HLA nekompatibilnost moţe 

rezultirati širenjem i aktivacijom CD4 + i CD8 + T-stanica primatelja uz istodobnu aktivaciju alo-

antitijela B-stanica. To dovodi do odbacivanja staniĉnog i humoralnog grafta. 

Podudaranje se treba koncentrirati na HLA antigene koji utjeĉu na stope odbacivanja. Fenotipovi 

HLA-A, HLA-B i HLA-DR trebali bi biti utvrĊeni kod svih potencijalnih primatelja i donora. Poţeljno 

bi bilo da su bubrezi umrlih darivatelja dodijeljeni potencijalnim primateljima s najmanjim brojem 

HLA nepodudarnosti. Drugi ĉimbenici rizika za odbacivanje grafta su, npr. hladno vrijeme ishemije, 

smrt mozga i dob davatelja koje se mogu svesti na minimum. 

 

6.1.1. Praktični aspekti ispitivanja histokompatibilnosti 

 

Laboratoriji koji pruţaju HLA testiranje i meĊusobno podudaranje za transplantacijski centar 

moraju imati valjanu akreditacija radi osiguranja toĉnosti i pouzdanosti. Moraju slijediti nacionalne i 

meĊunarodne standarde organizacije, poput Europske federacije za imunogenetiku. Ostala praktiĉna 

razmatranja ukljuĉuju. 

 nabavljanje stanice za HLA-tipizaciju iz periferne krvi primatelja pomoću odgovarajućeg 

antikoagulanta (većina HLA laboratorija koristi 20 ml heparinizirane periferne krvi za 

serološko HLA tipiziranje i 10 ml EDTA periferne krvi za molekularno tipiziranjem) 

 obiljeţiti davatelje pomoću limfocita iz limfnih ĉvorova, slezene ili periferne krvi 

 upotrijebiti sveobuhvatni set reagensa koji mogu detektirati sve HLA antigene koji se ĉesto 

javljaju u relevantnim etniĉkim skupinama 

 za specifiĉnosti HLA-A i HLA-B prihvaća se samo serološko ili molekularno tipiziranje dok 

za HLA-DR prihvaćeno je molekularno tipiziranje 

 upotrijebiti obiteljsku DNK da se moţe otkriti moguća homozigotnost, ako je fenotip 

potencijalni primatelj i pokazuje manje od šest HLA-A, -B, -DR antigena 
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6.2.  Križno podudaranje 

Da bi se izbjeglo hiperakutno odbacivanje (HAR), prije svake transplantacije bubrega mora se 

provesti kriţni test i kombinirati transplantacija podudarnih bubrega. Riziĉni pacijenti su oni koji 

imaju alo-antitijela specifiĉna za HLA ili su ih imali kod aloimunizacije, poput trudnoće, transfuzije 

krvi ili prethodne transplantacije. 

Cross-match test otkriva preformirana alo-antitijela u serumu primatelja usmjerena protiv limfocita 

potencijalnog darovatelja. Kriţanja se moraju provoditi pomoću nerazdvojenih limfocita ili limfocita 

obogaćenih T-om potencijalnog darovatelja. T-limfociti eksprimiraju samo antigene HLA klase I. 

MeĊusobno podudaranje B-stanica smatra se većom osjetljivošću od unakrsne pretrage s T-

limfocitima. Slezena sadrţi više B-limfocita nego periferna krv. Pozitivno kriţanje T-stanica općenito 

je kontraindikacija za bilo koju transplantacija. Enzimski imunološki test (enzimski povezan 

imunosorbentni test, ELISA) test kriţnog podudaranja, koristi tehnologiju ĉvrste faze za otkrivanje 

donora specifiĉnog anti-HLA antitijela. 

 

6.3.  ABO kompatibilnost 

Kompatibilnost za antigene ABO krvne grupe od presudne je vaţnosti u transplantaciji bubrega. 

Krvni grupni antigeni mogu se ponašati kao snaţni antigeni za transplantaciju. Nekompatibilnost u 

sustavu ABO antigena izmeĊu davatelja i primatelja moţe uzrokovati rani HAR i to se mora izbjeći. 

MeĊutim, uvoĊenjem metoda eliminacije antitijela i sredstava protiv B stanica, povećava se 

mogućnost da brojni centri rade uspješne ABO-nekompatibilne transplantacije, ĉak i bez 

splenektomije. Unatoĉ povišenom riziku od hemolitiĉke bolesti nakon transplantacije zbog mirovanja 

B-stanica kod davatelja grafta, bubrezi potencijalnih darivatelja s krvnom grupom O teoretski se mogu 

transplantirati u A, B ili AB krvnoj grupi.  
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7. IMUNOSUPRESIJA NAKON TRANSPLANTACIJE BUBREGA 

 

7.1.  Uvod 

Uspješna imunosupresija je 'ravnoteţa preţivljavanja'. Lijeĉnici moraju propisati dozu lijeka 

dovoljno visoku da suzbije odbacivanje organa bez ugroţavanja zdravlja primatelja. 

Povećano razumijevanje imunološkog odbacivanja dovelo je do razvoja sigurnih suvremenih 

imunosupresiva koji suzbijaju senzibiliziranu aktivnost limfocita protiv transplantacije. 

Imunosupresija osobito je vaţna tijekom poĉetnog razdoblja nakon transplantacije kada postoji velika 

uĉestalost ranog post-transplantacijskog odbijanja. 

U kasnijim postoperativnim fazama dolazi do "prilagodbe presatka", što rezultira vrlo niskim stopama 

odbacivanja kod pacijenata na odrţavanju.  

Nespecifiĉne nuspojave imunosupresije ukljuĉuju veći rizik od malignosti i infekcije, osobito kod 

oportunistiĉke infekcije. Svi imunosupresivi imaju i nuspojave ovisno o dozi, pa se doze mogu i 

smanjivati kako bi se izbjegle nuspojave. Trenutna standardna poĉetna imunosupresija pruţa izvrsnu 

uĉinkovitost uz dobru podnošljivost.  

 

7.2.  Primarna imunosupresivna profilaksa 

7.2.1. Ciklosporini 

 

Ciklosporin i takrolimus imaju znaĉajne nuspojave koje su opasne za presadnicu i pacijenta. Što 

je najvaţnije, oboje su nefrotoksiĉni (46), a dugotrajna primjena glavni je uzrok kroniĉnih disfunkcija 

alografta, što na kraju dovodi do gubitka transplantata ili teške kroniĉne bolesti bubrega kod primatelja 

(47). Ciklosporin uzrokuje hiperkolesterolemiju, hipertenziju, hipertrofiju desni, zatvor, hirzutizam i 

akne . 

7.2.2. Takrolimus 

 

Takrolimus je snaţniji imunosupresiv od ciklosporina, na što ukazuje njegova snaţnija profilaksa 

odbacivanja transplantata. MeĊutim, njegova je dugotrajna upotreba povezana s pojavom dijabetesa, 

neurološkim nuspojavama (tremor, glavobolja), gubitkom kose, gastrointestinalnim nuspojavama (npr. 

proljev, muĉnina, povraćanje), hipomagnezijemija (46). Nova formulacija s modificiranim 

oslobaĊanjem (Advagraf), koja omogućuje doziranje takrolimusa jednom dnevno, odobrena je u 

Europi. Advagraf ispunjava standardne kriterije bioekvivalencije, ima niţu izloţenost, stoga zahtijeva 

veću dozu za odrţavanje organa (48). Preniska razina izloţenosti moţe biti presudna, posebno rano 

nakon transplantacije. Obje formulacije takrolimusa pruţaju uĉinkovitu profilaksu odbacivanja i 

sveukupno sliĉne ishode u usporedbi s ciklosporinom. 
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8. IMUNOLOŠKE KOMPLIKACIJE 

 

Imunološko odbacivanje ĉest je uzrok rane ili kasne disfunkcije transplantacije. Velike su 

varijacije u vremenu i ozbiljnosti epizoda odbacivanja i kako one reagiraju na lijeĉenje. Nekoliko je 

glavnih vrsta imunološke reakcije: utvrĊivanje ĉimbenika u epizodama odbijanja i stupanj 

senzibilizacije na HLA, stupanj nepoklapanja HLA, posebno u osjetljivih primatelja (49), prethodne 

situacije odbijanja, prethodne transplantacije, ukoliko se gubitak transplantata dogodio zbog akutnog 

odbacivanja, nepoštivanje imunosupresivnog lijeĉenja, neke virusne infekcije, npr. CMV. 

Tipovi reakcije: 

Hiperakutno odbacivanje (HAR) 

 odbacivanje posredovano antitijelima zbog formiranja antitijela protiv HLA ili anti-AB (krvna 

grupa) 

 sada rijetko zbog ABO podudaranja davatelja i primatelja i cross-matcha 

 akutno staniĉno odbacivanje (ACR) 

 mnogo je ĉešći od HAR-a, a javlja se u 10-40% kod transplantacija 

 obiĉno se javlja 5 dana nakon izvršene transplantacije 

 najvjerojatnije u prva 3 mjeseca, no moţe se dogoditi i nakon tog vremena 

 obiĉno dobro reagira na lijeĉenje steroidnim bolusom 

Akutno humoralno odbacivanje (AHR) 

 mnogo se rjeĊe javlja od ACR-a, i to u 5-20% transplantacija 

 moguće unutar prva 3 mjeseca nakon transplantacije 

 lošija prognoza od ACR-a jer se teţe lijeĉi 

Kroniĉno odbacivanje alografta (CAR) 

 rijedak, polako progresivan imunološki proces 

 odreĊena nespecifiĉna histološka obiljeţja i / ili anti-HLA antitijela 

 potrebni su jasni jaki dokazi za iskljuĉivo kroniĉni imunološki proces 

Zlatni standard za dijagnozu ACR, AHR i CAR je transplantacijska biopsija (49), koja moţe pokazati 

mješovitu histološku sliku. 
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9. ZLOĆUDNA BOLEST 

 

Tri su varijante gdje se kod primatelja s transplantiranim bubregom javlja zloćudni tumor: 

 prenesena zloćudnost od strane darovatelja 

 poznati ili latentni prethodni zloćudni tumor kod primatelja 

 'de-novo' zloćudni tumori koji su se razvili kod primatelja nakon transplantacije. 

 

9.1. Prijenos donorske neoplazije na primatelja 

Rizik od prijenosa donorske bolesti procjenjuje se na 0,2% (53) s povećanim rizikom kod starijih 

darivatelja i rubnih bubrega. Donori se mogu podijeliti u tri skupine prema riziku od prijenosa raka: 

 donori bez tumora 

 donori s operativnom dijagnozom tumora 

 donori s anamnezom tumora 

Melanom i koriokarcinom najagresivniji su preneseni zloćudni tumori. 

Osobe s aktivnim karcinomom ili metastatskim karcinomom u anamnezi. MeĊutim, prethodna povijest 

neoplazije više nije apsolutna kontraindikacija za doniranje organa. Tumori koji su nabrojani nisu 

kontraindikacija za darivanje: 

 karcinom bazalnih stanica 

 spinocelularni karcinom koţe bez metastaza 

 in situ karcinom cerviksa  

 tumor in situ glasnica 

 

9.2.  Prethodni maligni tumor kod primatelja 

Bilo koji aktivni tumor u primatelja apsolutna je kontraindikacija za transplantaciju bubrega zbog 

rizika od širenja tumora i smrtnog ishoda. MeĊutim, prethodna povijest karcinoma ne iskljuĉuje 

automatski transplantaciju. Za većinu tumora vrijeme ĉekanja na transplantaciju je 2 godine u 

Registru. Primatelji koji imaju tumore s malom stopom recidiva mogu se staviti na listu za 

transplantaciju nakon uspješnog lijeĉenja tumora (npr. sluĉajni RCC, nemelanomski rak koţe i in-situ 

karcinoma maternice / vrata maternice). U preostalim sluĉajevima, zbog rizika od uspavanih 

metastaza, odluka treba biti individualizirana prema vrsti i stupnju TNM i stupnju tumora, dobi i 

općeg stanja primatelja. Pacijenti na listi ĉekanja i nakon transplantacije moraju se redovito 

pregledavati da se sprijeĉi recidiv. 
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9.3. Tumor kože  

Rizik od tumora koţe povećava se s dobi (> 50 godina), uzimanjem ciklosporina (54) i trajanjem 

imunosupresije. Njegova se uĉestalost s vremenom povećava na 5% nakon pet godina, 16% nakon 

deset godina i 52% nakon dvadeset godina od transplantacije (56). Tumor koţe predstavlja 40-60% 

tumora koji se javljaju nakon transplantacije. Odnos muškaraca i ţena je 4,8 prema 1,3 (57). Usko je 

povezan sa suncem i izloţenosti ultraljubiĉastim zrakama, prisutnosti antigena HLA-B27 i stupnju 

imunosupresije. Tumor koţe ĉesto se ponavlja, osobito kod primatelja srca i bubrega. Preporuĉa se 

godišnji dermatološki pregled. 

 

9.3.1. Limfna bolest 

 

Posttransplantacijska limfoproliferativna bolest (PTLD) ţivotno je opasna komplikacija zbog 

ekstranodalne diseminacije i na kraju lošeg ishoda (55). Incidencija se (1-5%) povećala od uvoĊenja 

ciklosporina. U prvoj godini nakon transplantacije se pojavi limfna bolest i karakterizirana je ne-

Hodgkinovim limfomima i EBV-zaraţenim B-limfocitima. Lijeĉenje ukljuĉuje smanjenje ili ĉak i 

suspenziju imunosupresivne terapije, sa stopom remisije od 50-68%. Terapija je anti-CD20 

antitijelima, sa ili bez kemoterapije, te antivirusni lijekovi (aciklovir, ganciclovir) mogu biti od pomoći 

(58). 

 

9.3.2. Ginekološki karcinom 

 

Karcinom vrata maternice je 3 do 16 puta ĉešći u ţena s transplantatom u odnosu na opću 

populaciju. U 70% sluĉajeva to će biti in-situ karcinom ili cervikalna intraepitelna neoplazija (CIN). 

Ĉini se da karcinom vrata maternice proizlazi iz infekcije vrata maternice spolno prenosivim 

onkogenim sojevima humanog papiloma virusa (HPV). Povećani je rizik od karcinoma vrata 

maternice kod primatelja transplantata. Prevalencija HPV-a u grliću maternice kod transplantiranih 

ţena iznosi gotovo 45%, iako se ta brojka trenutno smanjuje, kao i prevalencija CIN-a (117). Potrebna 

je godišnja kolposkopija i citologija. Mamografija i ginekološki ultrazvuk se trebaju periodiĉno 

izvoditi. 

 

9.3.3. Rak prostate 

 

Prevalencija kliniĉkog adenokarcinoma prostate u muškoj transplantiranoj populaciji je 0,3% do 

1,8%. Prevalencija rasta povezana je s dobi primatelja i moţe doseći 5,8% ako se provodi PSA probir 

kod muškaraca. Svi primatelji stariji od 50 godina trebaju imati godišnji PSA test i DRE. Razina 

serumskog antigena u prostati nije modificirana transplantacijom bubrega i većina karcinoma prostate 

otkrivenih kod transplantiranih pacijenata kliniĉki su lokalizirani (84%) u dijagnozi. 
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9.3.4. Rak crijeva 

 

Povezanost raka debelog crijeva s transplantacijom bubrega mnogo je kontroverznija nego za 

ostale karcinome, iako je zabiljeţen povećani faktor rizika od 2,6 nakon 10 godina nakon 

transplantacije. Napravi se godišnji test prisustva krvi u fecesu bez obzira na odsutnost drugih 

ĉimbenika koji izazivaju visok rizik od raka debelog crijeva. Ĉimbenik rizika je ponovna aktivacija 

CMV i EBV infekcija (60). 

 

9.3.5. Tumori bubrega 

 

Karcinom bubreţnih stanica obiĉno se javlja u vlastitim bubrezima pacijenta, ali moţe se razviti i 

u presadnici. Prevalencija se kreće izmeĊu 0,5% i 3,9%, što je 10 do 100 puta veće nego kod opće 

populacije. Glavni ĉimbenik rizika je prisutnost steĉene kroniĉne bolesti bubrega (ACKD). Ostali 

ĉimbenici rizika su prethodna povijest RCC-a, Von Hippel Landauova bolest i (moţda) policistiĉni 

bubrezi. Glavni histološki obrasci su RCC i tubulopapilarni karcinom (61). Preporuĉuje se godišnji 

ultrazvuk nativnih bubrega i transplantata pacijenta (60). Bilo koji ĉvrsti tumor bubrega treba lijeĉiti 

retroperitoneoskopskom ili laparoskopskom nefrektomijom. 
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10.  GODIŠNJI PREGLEDI 

 

Rizik od nastanka karcinoma i srĉanih bolesti nekoliko je puta veći kod transplantiranih 

pacijenata nego općenito kod ostalog stanovništva. Karcinom je uzrok znaĉajnog morbiditeta i pojave 

smrtnosti kod transplantirane populacije (62). 

Kardiovaskularne bolesti su najĉešći uzrok smrti kod renalnih alografta (63). 

 

10.1. Preporuke za godišnji pregled 

Sljedeće se preporuke mogu dati za godišnje preglede kod primatelja transplantata: 

 doţivotno redovito praćenje nakon transplantacije od strane nefrologa radi uzimanja 

imunosupresiva i njihovih nuspojava svakih 6-12 mjeseci 

 ĉešće kontrolne posjete urologu radi provjere bubreţne funkcije (npr. svakih 4-8 tjedana)  

 godišnji pregled trebao bi ukljuĉivati dermatološki pregled, tumorske probe, okultni pregled 

stolice, rendgen prsnog koša, ginekološki i urološki pregled, ultrazvuk abdomena, ukljuĉujući 

ultrazvuk nativnog i transplantiranog bubrega 

 posebnu paţnju nakon transplantacije treba usmjeriti na proteinuriju, recidiv izvorne bolesti 

 posttransplantacijska skrb trebala bi imati za cilj otkrivanje srĉanih bolesti i kardiovaskularnih 

ĉimbenika rizika  

 krvni tlak, glukozu u krvi i lipide u krvi treba odreĊivati i mjeriti u odgovarajućim intervalima 

 lijeĉnik se takoĊer treba usredotoĉiti na odgovarajuću profilaksu, otkrivanje i lijeĉenje 

istodobnih bolesti (npr. bolesti kostiju, anemija) i infekcije 



27 

 

11.  HOLIZAM 

 

Holizam dolazi od grĉke rijeĉi Holos što ima znaĉenje cijelog, svog (grĉ. Holos-sav, cio) pa 

prema tome se na ţivo biće gleda cjelovito, obuhvaćajući njegov biološki, duhovni i sociološki dio. U 

holizmu vrijedi naĉelo da se na pojedini dio ne moţe gledati bez cjeline, gledajući biološki, duhovni i 

socijalni dio svakog pojedinca. 

Biološka teorija se vodi od pretpostavke da je organizam jedna cjelovita organizacija koja se ne moţe 

podijeliti na dijelove, jer organizam ima povezane fizikalno-kemijske procese. 

Teorija koja se primjenjuje u psihologiji bazira se na pristupu duhu svakog pojedinca kao 

neizostavnog dijela tijela. Teorija je da ako je tijelo zdravo tada je i duševni mir prisutan kod 

pojedinca i obratno. 

Sociologija ima naĉelo da prouĉava pojave koje odreĊuju svakog pojedinca neovisno o društvenim 

normama, vrijednostima, ustanovama u kojima on djeluje, društvu u kojem se kreće ili u drugim 

skupnim zajednicama. 

Jan C. Smuts je prvi utemeljitelj holizma još u 19. stoljeću. U svim podruĉjima rada i ţivljenja pa tako 

i u medicini moţe se primijeniti holizam. Holizam je jedan sveobuhvatni pogled na svijet i filozofija 

koja ne dijeli cjelinu nego u njoj vidi djelovanje svih njegovih dijelova. 

11.1. Holistički pristup u zdravstvenoj skrbi 

Holistiĉki pristup prva je zagovarala Florence Nightingale koja je bila sudionica u Krimskom ratu 

i vodila brigu o ranjenim vojnicima. Ona je smatrala da pacijente treba dovesti u što bolje stanje kao bi 

se oporavili. Virginia Henderson propagira zdravstvenu skrb kao smjernicu koja se odnosi na 

zadovoljavanje bioloških, psiholoških, socijalnih i duhovnih potreba. Martha Rogers svojim 

postavljenim modelom najbliţe opisuje holistiĉki pristup u sestrinstvu ukljuĉujući pet obiljeţja koji su 

vaţni za ĉovjeka (2). Modeli su: 

 cjelovitost koja se odnosi na ţivo biće i njegovu karakteristiku da se ne moţe odvojiti na 

pojedine dijelove 

 interakcija objašnjava ĉovjekovu povezanost s okolinom i njegovo konstantno izmjenjivanje 

energije i tvari 

 evolucija koja tumaĉi ljudski ţivotni proces od roĊenja do smrti i nepovratan je 

 identitet je odreĊen organizacijom i uzorima koji utjeĉu na ljudske promjene 

 sposobnost ljudskog bić da misli, govori i da ima emocije 

Danas se zdravstvena skrb provodi na temeljima holistiĉkog pristupa gledajući pojedinca kao cjelinu u 

smislu duha, uma, tijela, okoline i emocija. Holistiĉka sestra treba biti orijentirana na bolesnikovo 

ozdravljenje i njegovo psihiĉko stanje, a ne na njegovu bolest. Za holistiĉku sestrinsku praksu moţemo 

reći da je to znanje i skup sestrinskih vještina koje se primjenjuju u praksi. Prepoznaje se povezanost 

tijela i energije te uma. Holistiĉke sestre svojim namjerama i prisutnošću u lijeĉenju pacijenata 
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stvaraju pogodna okruţenja za ozdravljenje pritom koristeći sve dostupne tehnike koje pomaţu kod 

stvaranja mira, udobnosti, stvaranja blagostanja i sklada za osobu i njenu okolinu. Holistiĉka sestra 

pomaţe pacijentu naći sklad izmeĊu bolesti i ozdravljenja. U holistiĉkom pristupu u zdravstvenoj skrbi 

koriste se sve potrebne vještine i znanja, teorije i istraţivanja, koja će pridonijeti ozdravljenju 

pojedinca.  

Holistiĉka sestra mora raditi na sebi, usavršavati svoje znanje, biti odgovorna i donositi odluke. Kroz 

lijeĉenje pacijenta mora povezati i okolinu i zajednicu. Sestre se moraju stalno educirati kroz 

sestrinska znanja, vještine, teorije i podruĉja znanosti kao bi mogle biti struĉne, profesionalne, biti 

mentori, edukatori, savjetnici kako bi mogle primjeriti struĉnu njegu u procesu ozdravljenja.(2) 

AHNA (American holistic nurses association) osnovana je 1981. godine i njena vizija je provoĊenje 

sestrinske prakse u svrhu ozdravljenja pacijenta, a ne na usmjeravanje prema bolesti. Takvu praksu je 

propagirala Martha Rogers i ostale teoretiĉarke iste profesije i vizije. AHNA je 2005. godine 

prihvaćena kao specijalizirana grana sestrinstva i kao takva ima definirane ciljeve i standarde i to od 

strane ANA-e (American Nurses Association). 

 

11.2. Preoperativna priprema pacijenta uz holistički pristup 

Operativnom postupku transplantacije bubrega prethodi zahtjevan proces preoperativne pripreme 

koji saĉinjava brojne raznovrsne pretrage i preglede. 

Medicinska sestra uzima sestrinsku anamnezu od pacijenta ili obitelji kako bi saznala sve potrebne 

opće informacije (ime, prezime, adresa stanovanja, datum roĊenja) i informacije vezane za bolest, 

uzimanje lijekova, alergije, prehranu, fiziĉko stanje pacijenta, vitalne funkcije, prijašnje bolesti ili 

operativne zahvate, navike, socijalni status i podatke vezane za obitelj (braĉno stanje, s kim ţivi, 

postoji li netko tko se brine za pacijenta,...). 

Priprema bolesnika za transplantaciju bubrega zapoĉinje već postavljanjem dijagnoze zatajivanja 

bubrega. Medicinska sestra već tada moţe primijetiti strah, faze ţalovanja i pruţiti psihološku pomoć 

pacijentu u svladavanju strahova. Pacijent se suoĉava s postojećom dijagnozom te se u njemu 

razbuktavaju silni strahovi oko nastavka ţivota. 

Multidisciplinarni tim je ukljuĉen u preoperativnu pripremu. Pacijent mora proći mnoge zahtjevne 

preglede kojima će se donijeti odluka o tome je li prikladan primalac organa. Kada pacijent napravi 

sve testove i preglede, upisuje ga se u centar za transplantacije Eurotransplant i tamo se nalazi na listi 

ĉekanja. Pacijent prolazi mnoge preglede, laboratorijske pretrage uz uĉestala uzimanja uzoraka krvi 

tako da je ovdje potreban široki holistiĉki pristup. Pacijent će prolaziti kroz faze straha, depresije, 

tjeskobe, neznanja pa sestre moraju pruţiti pacijentu psihološku podršku kako bi to za njega što 

bezbolnije i lakše prošlo te da zbog straha od dugog procesa obrade ne bi došlo do negativnih 

mišljenja o transplantaciji bubrega. 
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Sestrinski tim ukljuĉuje i lijeĉnika, timski moraju suoĉiti pacijenta s mogućim ishodom odbacivanja 

bubrega, mogućim ranim i kasnim komplikacijama, educirati ga kako će se ponašati prije i nakon 

transplantacije bubrega, educirati ga o prehrani, educirati ga o uzimanju trajne imunosupresivne 

terapije, njenim negativnim uĉincima i posljedicama neadekvatnog uzimanja terapije. To trebaju 

odraditi dobro educirane i iskusne sestre. U preoperativni proces treba ukljuĉiti i ĉlanove obitelji ili 

pacijentu bliske osobe kako bi se i njih moglo educirati što će se sve provoditi te ih informirati o 

postoperativnim komplikacijama koje za sobom nose duţi oporavak i boravak u bolnici. 

 

11.2.1. Psihološka podrška 

 

Specijalistiĉki pregledi koje pacijent mora obaviti saĉinjavaju skup kardiologa, gastroenterologa, 

psihijatra i ostalih grana medicine. Zadaća medicinske sestre je da za svaki pregled pacijenta obavijesti 

o naĉinu izvoĊenja pregleda, educira ga ako je potrebna neka specifiĉna priprema i da mu da podršku. 

Psihološka potpora je vrlo vaţna kod takvih pacijenata jer sama preoperativna priprema ima dugi tijek, 

obzirom da pacijenti neke pretrage moraju i ponavljati. Dobra edukacija i objašnjenje postupka kod 

njih stvara povjerenje i ostvaruje se dobra komunikacija koja je vrlo vaţna. Uvijek treba provjeriti je li 

pacijent dobro razumio što smo mu rekli, zamoliti ga da nam to sve ponovi kako ne bi došlo do krive 

spoznaje oko nekih procesa. Svaki pregled je sam po sebi specifiĉan i sestra se mora prije edukacije 

pacijenta raspitati i saznati sve što je potrebno za sam pregled kako bi se sprijeĉilo da pacijent doĊe na 

pregled a da nije adekvatno pripremljen. Holistiĉki pristup mora se provoditi u svim timovima 

zdravstvene skrbi i mora se provoditi na temelju dobre komunikacije i povjerenja izmeĊu medicinske 

sestre i pacijenta. Primarne sestre obiteljske medicine takoĊer su ukljuĉene, te one koordiniraju 

pacijenta na preglede koje mora obaviti. Vaţne su da pacijentu objasne koji pregled će obaviti, 

objasniti mu gdje će ga obaviti te mu objasniti nepoznatu terminologiju. Primarna sestra moţe 

primijetiti i procijeniti emocionalno stanje pacijenta i dati mu preporuku da se javi kod kliniĉkog 

psihologa koji će mu razgovorom olakšati faze straha, tjeskobe ili faze ţalovanja i ujedno mu pomoći 

da ih verbalizira. Treba pacijentu posvetiti dovoljno vremena, biti strpljiv i ponavljati sve potrebne 

informacije i više puta ako je potrebno. Magistre sestrinstva iz podruĉja mentalnog zdravlja sa 

znanjem i iskustvom mogu odraditi cijelu psihološku pomoć otkad pacijent sazna dijagnozu, u 

pripremi za transplantaciju bubrega, tijekom same transplantacije i pri oporavku i nastavku ţivota. 

 

11.2.2. Prehrana i tjelovježba 

 

U skrb o pravilnoj prehrani moţemo ukljuĉiti i magistre kliniĉkog nutricionizma koji će pacijentu 

napraviti listu preporuĉenih namirnica kako bi osnaţio svoj organizam ili kako bi smanjio tjelesnu 

masu ako se radi o pretilim osobama. Ako pacijenti idu na HD ili obavljaju peritonealnu dijalizu kod 

kuće već neko vrijeme adekvatna prehrana im je vrlo vaţna kako bi organizam bio jaĉi, kako bi 
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pacijent lakše  podnosio HD i kako bi se organizam oporavio. Pacijenti na HD imaju ograniĉen unos 

tekućine, smanjen unos soli, a neke namirnice ne smiju konzumirati, tako da nutricionisti mogu 

pomoći takvim bolesnicima u slaganju jelovnika. Ako je nutritivna potpora organizmu loša, period 

oporavka i cijeljenje rane će duţe trajati. Posebnu paţnju treba posvetiti pacijentima koji imaju i 

dijabetes i hipertenziju pa tome treba prilagoditi namirnice koje obrocima unose. 

Ako su pacijenti pothranjeni, moţe se provoditi preoperativna nutritivna potpora par dana prije 

operacije. Osobe koje su na listi ĉekanja bi trebale voditi brigu o nutritivnom statusu svojeg 

organizma. Unositi potrebne nutrijente, koji će tijekom operacije kada je metabolizam najveći i 

tijekom oporavka, omogućiti organizmu dobar nutritivni status koji će rezultirat dobrim oporavkom. 

Fizioterapeuti mogu pacijentima sugerirati neke vjeţbe ovisno o dobi pacijenta i o njegovom 

zdravstvenom stanju kako bi osnaţili  muskulaturu. Vjeţbe moraju biti prilagoĊene jer su pacijenti na 

HD veoma iscrpljeni nakon postupka HD, imaju ograniĉen unos tekućine i ne bi smjeli raditi zahtjevne 

vjeţbe. 

 

11.2.3. Prijem na odjel 

 

Kada se “pokloni” adekvatan bubreg, pacijent se pozove u bolnicu i smješta se na odjel gdje 

poĉinje zadnja faza preoperativne pripreme pacijenta za transplantaciju bubrega. Pacijent se prima na 

odjel, prolazi preoperativnu anesteziološku provjeru, daje mu se potrebna terapija koja je nuţna za 

pacijente, brije se operativno polje ako je potrebno i pacijenta se otpremi u operativnu salu. Obzirom 

da se nikada ne zna kada će se dobiti informacija o bubregu, poziv je uvijek iznenadan, moţe biti 

tokom dana ili noći. Pacijent je ustrašen, uzbuĊen ili jednostavno nije svjestan da je ĉekanju došao kraj 

i da će biti podvrgnut operativnom zahvatu. Medicinska sestra mora pruţiti podršku pacijentu, 

porazgovarati, umiriti ga, uputiti ga u sve procese koji će se obaviti i otpratiti ga u operacijski blok. 

 

11.3. Preoperativna skrb uz holistički pristup 

Brigu o pacijentu kod ulaska u sobu za pripremu preuzimaju anesteziološke sestre koje pacijenta 

uvode u anesteziju. Dobro je razgovarati s pacijentom, umiriti ga, objasniti mu operativne postupke 

koji će se provesti dok je još pacijent budan. Cilj anestezije je da se pacijent uvede u fazu bez svijesti, 

da izgubi osjećaje i da mu se relaksiraju mišići. Anesteziološke sestre imaju zadatak da mjere vitalne 

funkcije tijekom operativnog postupka, da promatraju pacijenta, uoĉe promjene u disanju, padu 

krvnog tlaka ili nekih drugih parametara vaţnih za pacijentov ţivot. Uz anesteziološke sestre u sali u 

timu sudjeluju i sestre instrumentarke koje pomaţu kirurzima u samom operativnom postupku. 
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11.3.1. Holistički pristup kod postoperativne skrbi 

 

Postoperativna skrb se provodi u dvije faze: 

 rana postoperativna skrb u jedinici intenzivnog lijeĉenja 

 postoperativna skrb na odjelu 

Rana postoperativna skrb u jedinici intenzivnog lijeĉenja se odnosi na pacijente koji su imali dugi tijek 

same operacije ili su bili nestabilni tijekom operacije i zahtijevaju intenzivnije praćenje zdravstvenog 

stanja. Najĉešće provedu 24 sata u JIL-u i onda se premještaju na odjel. 

U prvoj fazi oporavka pacijent se ne moţe adekvatno sam brinuti o sebi prvenstveno zbog operativnog 

polja i zbog preporuĉenog mirovanja. Pacijenta je vaţno educirati o postupcima koji će se provoditi i o 

naĉinu brige o sebi kada to bude moguće. 

11.3.1.1. Postoperativne teškoće 

 

U postoperativne teškoće svrstat ćemo stanja koja mogu pratiti svaki operativni postupak. Mogu 

se dogoditi u većim ili manjim mjerama. Najĉešće se javljaju kao posljedica anestezije, zbog samog 

kirurškog zahvata, kao reakcije na lijekove, zbog preranog uzimanja tekućine i hrane, psihiĉkog i 

fiziĉkog stanja, zbog prilagodbe organizma na novonastalo stanje te neadekvatne preoperativne 

pripreme. Poteškoće koje mogu nastati su (3): 

 pojava boli 

 muĉnina i povraćanje 

 štucavica 

 pojava ţeĊi 

 nadutost i vjetrovi 

Bol je najĉešća i najizraţenija tegoba, javlja se kod svih operiranih pacijenata i prisutna je par dana u 

većem intenzitetu, kasnije u manjem. Prvih 24 sata je najvećeg intenziteta dok se kasnije postepeno 

smanjuje. Bol treba prepoznati na vrijeme i pacijentu dati analgetike kako bi se ta bol smanjila ili 

neutralizirala. Moţe biti lokalizirana na mjestu operacije ili se okolno širiti. Moramo procijeniti bol 

prema ljestvici i pacijenta zamoliti da nam opiše trajanje i lokalizaciju boli kako bi mogli saznati radi 

li se o boli vezanoj za ranu ili o nekoj popratnoj komplikaciji. Vaţno je pacijentu priopćiti da je to 

normalna pojava i da je bol vezana za operativni postupak te ga uputiti kako opisati bol. Svaki pacijent 

ima svoj prag boli i drukĉije ju doţivljava te uvijek moramo pristupiti individualno. Moramo sprijeĉiti 

pojavu boli jer bol izaziva i popratne simptome vezane za autoimune ţivĉane reakcije kao što su 

povišen krvni tlak, ubrzan puls, ubrzano disanje i mišićna napetost. Ako preoperativnu pripremu 

provedemo prema planovima i ciljevima, upoznamo pacijenta sa stupnjevanjem boli i mogućnošću da 

će se ona razviti, pacijent će lakše to prevladati i smanjit ćemo pojavu straha i tjeskobe. 
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Muĉnina će se javiti nakon anestezije ili nakon uzimanja tekućine na prazan ţeludac. Pacijenta treba 

educirati na koji naĉin će povraćati ako doĊe do povraćanja, kako će drţati ranu prilikom povraćanja i 

preporuĉit mu da ne uzima tekućinu neko vrijeme. 

Štucavica se moţe javiti kao posljedica anestezije i moţe trajati kratko. 

ŢeĊ je ĉesta tegoba kod operiranih pacijenata jer imaju zabranu unosa tekućine zbog operacije i treba 

proći 24 sata prije nego se poĉne uzimati peroralno. Medicinska sestra će objasniti pacijentu da ne 

smije piti nikakvu tekućinu dok za to ne budu uvjeti jer moţe doći do muĉnine, povraćanja, bolova i 

neţeljenih komplikacija. 

Nadutost se javlja drugi dan od operacije ili kasnije i popraćena je bolovima u trbuhu. Pacijentu treba  

dati lijekove da se nadutost smanji kako se trbuh ne bi dilatirao i rana naprezala. 

11.3.1.2. Postoperativne komplikacije 

 

Postoperacijske komplikacije dijelimo na rane i kasne. Rane komplikacije obuhvaćaju krvarenje, 

infekcije rane i anuriju. Potrebno je sve komplikacije uoĉiti na vrijeme kako bismo brzo reagirali i 

smanjili daljnje moguće komplikacije. Pacijenta holistiĉki promatramo, gledamo i mjerimo sve 

funkcije i promatramo njegovo duševno stanje. Pacijenti nakon transplantacije bubrega boje se zbog 

mogućnosti odbacivanja bubrega. Pacijentu treba sve objasniti, sve postupke na vrijeme napomenuti, 

razgovarati, odgovarati na brojna pitanja kako bi se smanjio strah i zabrinutost. Postoperativna 

zdravstvena skrb obuhvaća brojne parametre i stalno mjerenje tih parametara pa je poţeljno to 

napomenuti pacijentu. Pacijenta postepeno educirati o brizi o sebi. 

Pacijentov oporavak zahtijeva duţi boravak u bolnici. U zdravstvenu skrb ukljuĉujemo i fizioterapeuta 

koji će adekvatnim vjeţbama pripomoći pacijentovom oporavku na taj naĉin da će provoditi vjeţbe 

sukladno pacijentovom stanju i mogućnostima. Kada pacijenti dobiju dozvolu za uzimanjem hrane 

ukljuĉuju se i nutricionisti radi prilagodbe prehrane. Sestrinski tim moţe ukljuĉiti i sestre mentalnog 

zdravlja koje će pruţiti adekvatnu potporu pacijentu ukoliko se jave komplikacije jer tada su pacijenti 

u fazi velikog straha i treba im razgovor kako bi prihvatili situaciju u kojoj se nalaze. Znaĉi holistiĉki 

pristup zahtijeva multidisciplinarni tim sestara i medicinskog osoblja. 

Kasne komplikacije su vezane za odbacivanje bubrega zbog imunoloških komplikacija. Tu je pacijentu 

potrebna sva psihološka pomoć jer pacijent prolazi faze ţalovanja. Treba ukljuĉiti ĉlanove obitelji 

kako bi dale potporu pacijentu za nastavkom ţivota. Kod pacijenata se javljaju tjeskoba, gubitak nade, 

mogu pasti u depresiju pa trebaju podršku obitelji ili bliţih ĉlanova. 

11.3.1.3.  Holistički pristup transplantiranog bolesnika nakon otpusta 

 

Mnoge definicije kvalitetu ţivota smatraju blagostanjem na fiziĉkoj, psihiĉkoj i socijalnoj bazi. 

Svaki pojedinac ima razliĉito posloţene prioritete. Da bismo pacijentu pruţili najbolju kvalitetu ţivota 

moramo saznati što je njegov prioritet i najbolje ga educirati za povratak u ţivot koji je na neki naĉin  
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izgubio kada je zapoĉela bolest. Pacijent sada ima mogućnost zdravijeg naĉina ţivota. U rad s 

pacijentom treba ukljuĉiti multidisciplinarni tim koji se sastoji od nefrologa, fizioterapeuta, patronaţne 

sestre, obiteljskog lijeĉnika, nutricionista i ĉlanova obitelji. Obitelj, kao i samog pacijenta, treba 

educirati o novom naĉinu ţivota i povratku na radno mjesto. Pacijentu i obitelji treba preporuĉiti 

udruge s ĉlanovima koji su transplantirali bubreg kako bi iz njihovog iskustva mogli donijeti dobre 

zakljuĉke i ĉuti pozitivna iskustva. Pristup i naĉin na koji ćemo objasniti sve što je vezano za 

zdravstveno stanje i daljnji ţivot ovisi o dobi pacijenta i o njegovoj intelektualnoj sposobnosti. Zato 

ukljuĉivanje ĉlanova obitelji ima veliku ulogu. Pacijente treba strpljivo i adekvatno educirati o 

uzimanju imunosupresivne terapije koja je vaţna za odrţavanje bubrega i njegovo dobro 

funkcioniranje. Savjetovati pacijenta da redovito odlazi na kontrole, obavi redovne preglede, ukoliko 

ima nekih nelagoda da se javi odmah lijeĉniku. Sestrinsko otpusno pismo sadrţava upute za pacijenta i 

uz priloţenu dokumentaciju pacijentu se usmeno pojašnjava sve dokumentirano. 

11.3.1.4. Prehrana 

Pacijenti s transplantiranim bubregom nemaju posebnu prehranu ukoliko nemaju neki prijašnji 

komorbiditet kao što je dijabetes ili hipertenzija koji su ĉesti kod nefroloških pacijenata. Preporuĉuje 

se hrana s umjerenom dozom soli, lako probavljiva, prehrana namirnicama bogatim vlaknima kako bi 

se regulirala stolica te hrana bogata nutrijentima vaţnih za oporavak organizma. Ukoliko su 

dijabetiĉari ostaju i dalje preporuke o posebnoj prehrani bez ugljikohidrata. Pacijentima se preporuĉa 

sada povećan unos tekućine do 2500 ml dnevno (ĉajeva, sokova, kompota, vode i sl.). 

 

Medicinska sestra treba razgovarati s pacijentom vezano za njegovu prehranu, saznati postoje li neke 

namirnice koje pacijent ne voli, provjeriti je li alergiĉan na neku hranu, koje ima vremenske navike 

oko uzimanja obroka, koliko obroka dnevno uzima, preporuĉiti prehranu vezanu za njegovu bolest ili 

skup bolesti, prilagoditi obroke u toku hospitalizacije. 

11.3.1.5. Tjelesna aktivnost 

 

Pacijenti se neko vrijeme prilagoĊavaju na oporavak od operativnog postupka i na saznanje da 

imaju presadak u trbušnoj šupljini. Fiziĉke aktivnosti kod takvih pacijenata su u na poĉetku ograniĉene 

na neke lakše djelatnosti ili vjeţbe. Educira ih se da ne smiju naprezati jako trbuh i da ne smiju 

oslanjati teške stvari na mjesto gdje se nalazi graft. Nije im preporuĉljivo treniranje boksa ili nekih 

borilaĉkih sportova radi mogućnosti udarca ili ozljede grafta. 

Pacijenti se mogu kupati u moru, trebali bi se kloniti bazena jer zbog imunosupresiva su manje imuni 

na infekcije. Prilikom sunĉanja preporuĉljivo im je koristiti zaštitnu kremu radi podloţnosti stvaranju 

karcinoma koţe. Pacijenti s transplantiranim bubregom mogu voditi normalan i zdrav ţivot prema 

svojim sposobnostima i mogućnostima uz redovito uzimanje ordinirane terapije. 
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Medicinska sestra kroz razgovor moţe dobiti informacije na koji naĉin i koliko pacijent provodi 

tjelesnu aktivnost. Informiranjem pacijenta o dobrobiti svakodnevne tjelesne aktivnosti moţe ga se 

potaknuti da se poĉne šetati po prirodi, da ide na teĉajeve plesa, da se bavi rekreacijskim ribolovom, 

da se upiše u  centre za rekreaciju kao što su yoga, kondicijske vjeţbe ili vjeţbe za starije ako su te 

dobi. 

 

11.3.2. Holistički pristup kroz sestrinske dijagnoze 

 

Sestrinske dijagnoze mogu biti razliĉite i odnositi se na razne faze oporavka pacijenta. Prva 

sestrinska dijagnoza mogla bi se vezati za tjeskobu koja se javlja  kod saznanja dijagnoze, ţivota na 

HD pa i tjeskobe vezane za sami operativni postupak i kasniji oporavak. Pacijent se suoĉava sa 

osjećajima straha, brige, neizvjesnošću kako na poĉetku bolesti tako i na samom kraju. Strah i tjeskoba 

su prisutni do kraja njegovog ţivota a povezani su s neizvjesnošću o bolesti, kasnijeg ţivota i kvalitete 

ţivota. Prepoznavanje tjeskobe je izuzetno vaţno kako bi se ublaţili simptomi i prevenirali kasniji teţi 

anksiozni poremećaji. Ostale sestrinske dijagnoze mijenjaju se tijekom faza oporavka kod smanjene 

brige o sebi, smanjene osobne higijene i ostalih dijagnoza. 

Medicinske sestre moraju napraviti planove, postupke provoĊenja zdravstvene njege i potencijalne 

ciljeve kako bi se dobro odradila cjelokupna zdravstvena skrb. Planovi i ciljevi se mogu mijenjati 

ovisno o pacijentovom stanju i napretku. Glavno obiljeţje holistiĉkog pristupa je da se pacijent gleda u 

cjelini i da se ne izostavi niti jedna potreba, bilo fiziološka, emocionalna, socijalna ili psihološka. 

Glavna zadaća holistiĉke sestre je da educira pacijenta o svemu kako bi naĉin ţivota i kvaliteta ţivota 

bili što bolji za pacijenta, da ukljuĉi ĉlanove obitelji koji će dati podršku pacijentu i s njim sudjelovati 

u ţivotnim izazovima, da ukljuĉi multidisciplinarni tim koji će dogledno vrijeme sudjelovati u 

lijeĉenju pacijenta i da mu se preporuĉe dobre holistiĉke intervencije koje mu mogu pomoći u 

savladavanju svojih problema te da ima najkvalitetniji ţivot. 

 

11.3.3. Intervencije u holističkom sestrinstvu 

 

Intervencije u holistiĉkom sestrinstvu su: homeopatija, akupresura, akupunktura, tjelovjeţba, 

kiropraktika, masaţa, plesna terapija, limfna terapija, fizikalna terapija, terapija pokreta, 

psihoterapija/savjetovanje, meditacija, muzikoterapija, Yoga, Tai Chi i mnoge druge koje se 

primjenjuju radi boljeg oporavka i duševne ravnoteţe. Ovdje ćemo spomenuti neke intervencije koje 

se mogu primijeniti u svakodnevnom ţivotu pacijenta s transplantiranim bubregom. 

11.3.3.1. Savjetovanje/psihoterapija 

 

Cilj svake psihoterapije/savjetovanja je da se postepeno prevladaju postojeći problemi, da se 

pacijenti suoĉe s raznim ţivotnim situacijama i izazovima te da se postigne veće ţivotno zadovoljstvo. 
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Savjetovanje je poţeljno i kod stanja kada se ĉini da je ţivot ponekad naporan i prazan, kada osjećaju 

da nema nekog vaţnog cilja u ţivotu, ako se teško nose sa dijagnozom i kasnijim tijekom bolesti 

(odlasci na HD, izolacija iz društva, operacijski postupak, ishod operacije,...), ako se osjećaju 

tjeskobno, depresivno ili se javlja anksioznost, ako se stvori osjećaj beskorisnosti i krivnje te ako se 

poĉnu pojavljivati problemi s bliskim ĉlanovima obitelji. Psihoterapija je namijenjena i pacijentu i 

svakom ĉlanu obitelji, potpuno je individualizirana i bazira se na specifiĉne probleme. (123) 

11.3.3.2. Molitva 

 

Molitva je prva holistiĉka intervencija koja se javlja kod ljudi. Vjernici se na religiozni naĉin 

obraćaju Bogu bez obzira kojoj vjeri pripadaju. Kroz molitvu, klanjanje, zahvalu ili osjećaje, traţe 

utjehu i razumijevanje u razgovoru s Bogom. Pokušavaju molitvom oprostiti sebi i drugima, zamoliti 

Boga da im pomogne, da im da snagu, obećavaju promjene u svom ţivotu u nadi da će sve dobro 

proći, nalaze duševni mir kada se pomole. Molitva se prikazuje kao uzdizanje duše prema Bogu i kada 

se bolesnik naĊe u teškoj situaciji sjeti se Boga i poĉinje moliti jer mu to predstavlja slamku spasa. 

Molitva im u teškim situacijama predstavlja rješenje za mnoge probleme, dolazi do pomirenja izmeĊu 

pacijenta i Boga, to vjernicima predstavlja ţivotnu potrebu i instrument spasenja. 

 

11.3.3.3. Terapijski dodir 

 

Terapija dodirom usko je povezana s tjelesnom terapijom. To je podruĉje gdje terapeut dodir 

koristi kao dio samog terapijskog procesa. U tom procesu sudjeluje i holistiĉka sestra koja 

svakodnevnim dodirom i primanjem ruke pacijenta pruţa utjehu i mir te ljubav i pozitivnu energiju. 

Sve to djeluje pozitivno na pacijenta i na taj se naĉin moţe prenijeti velika koliĉina pozitivne energije 

prema pacijentu. Terapijski dodir poboljšava sniţavanje stresa, stvara sreću, jaĉa duhovno stanje 

pacijenta. Tjelesni  dodir je sastavni dio, ali i potreba, u misaonom, fiziĉkom i osjećajnom aspektu 

zdravlja. Terapija dodirom djeluje pozitivno na emocionalnom podruĉju tako da smanjuje napetost, 

smanjuje anksioznost, smanjuje brigu i strahove, ima snaţan antidepresivni uĉinak i doprinosi 

unaprjeĊenju socijalnih odnosa.(65) 

11.3.3.4. Fizikalna terapija 

 

Fizikalna terapija poĉinje se provoditi već drugi dan od same operacije. Provodi ju fizioterapeut 

sa znanjem i vještinama koje su usmjerene na stanje pacijenta. Fizioterapeut će kod pacijenta provoditi 

vjeţbe disanja i neke lakše fizikalne vjeţbe prilagoĊene dobi i stanju bolesnika. Fizikalna terapija se 

primjenjuje kod bolesnika da se oĉuva ili poboljša njihova fiziĉka snaga kako bi se pripremili za 

samostalnu brigu o sebi kada to uvjeti dopuste. Ukoliko se pacijenti osjećaju dobro, onda im se podiţe 

i samopouzdanje koje je vaţno za njihov brţi i bolji oporavak. 
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11.3.3.5. Meditacija 

 

Pojam meditacije odnosi se na praksu u kojoj se osoba koristi tehnikama koje su usmjerene na 

paţnju ili na fokusiranje uma na odreĊeni predmet, dogaĊaj ili misao. Cilj meditacije je 

osposobljavanje paţnje i svijesti te postizanje mentalno jasnog i emocionalno mirnog i stabilnog 

stanja. Meditacija se prakticirala od antike u brojnim vjerskim tradicijama i vjerovanjima, ĉesto kao 

dio puta prema prosvjetljenju i samoostvarenju. Većina tehnika meditacije ne zahtijeva posebnu 

opremu ili prostor.  

Tehnike se mogu svrstati u dvije kategorije: 

1. fokusirana (ili koncentrativna) meditacija: ukljuĉuje dobrovoljno usmjeravanje paţnje na 

odabrani predmet, disanje, sliku ili rijeĉi. 

2. meditacija pod otvorenim nadzorom (ili paţnjom): ukljuĉuje fokus na sve mentalne dogaĊaje 

koji ulaze u polje svjesnosti. 

Svaka meditacija ukljuĉuje: 

 pronalaţenje udobnog poloţaja 

 zatvaranje oĉiju 

 prirodno disanje 

 usredotoĉena paţnja na dah 

Meditaciju provode edukatori koji na pravi naĉin uvode pacijenta u stanje duševnog mira i mogu ih 

nauĉiti koristiti tehniku. (66) 

11.3.3.6. Terapija glazbom 

 

Terapiju glazbom moţemo primijeniti odmah po operativnom postupku kako bi se pacijent 

opustio. Muzikoterapija se dijeli na dvije osnovne metode: aktivnu i receptivnu. Kod holistiĉkog 

pristupa pacijentu koristimo receptivnu terapiju muzikom jer je pacijent ovdje pasivni slušatelj. 

Receptivna terapija koristi se kao „zvuĉna kulisa“(67) jer svojom harmonijom i razliĉitim spektrom 

boja tonova stimulira središnji ţivĉani sustav te pomaţe u boljem funkcioniranju njih samih. Glazba se 

moţe doţivljavati na tri naĉina: 

 motoriĉki – nesvjesno nam radi muskulatura u taktovima glazbe 

 meditativni dogaĊaj – kada glazbu doţivljavamo kao duhovno iskustvo 

 svjesno aktivno ugaĊanje – odnosno sinkronizacija duha i tijela kroz glazbu 

11.3.3.7. Biljna terapija ili fitoterapija 

 

Tradicionalna kineska medicina razvijala se tisućama godina. Praktiĉari se koriste razliĉitim 

psihološkim i / ili fiziĉkim pristupima (kao što su akupunktura i tai chi), uz biljne proizvode za 

rješavanje zdravstvenih problema. Kineski biljni proizvodi prouĉavani su i korišteni kod mnogih 
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medicinskih problema ukljuĉujući moţdane udare, kardiološke bolesti, mentalne poremećaje i 

respiratorne bolesti (poput bronhitisa i prehlada). 

Kinezi koriste pet elemenata, jin i jang, meridijane i energiju kroz tijelo, odnosno koriste sintezu 

drevne kineske medicine i filozofije. Biljna terapija se moţe zato koristiti u holistiĉkom pristupu jer se 

na taj naĉin spaja tijelo i duša. Biljnu terapiju koriste u kombinaciji s akupunkturom (68) (ubodi malih 

iglica u 365 toĉkica na tijelu kako bi se poboljšao protok energije), akupresurom (69) (pritisak prsta na 

odreĊene toĉke tijela duţ meridijana kako bi se poboljšao protok limfe, rad organa) i masaţom 

(manipulacija tjelesnim tkivima) (70). 

 

11.4. Intervencije i postupci 

Transplantirani pacijenti zahtijevaju mnoge intervencije i postupke koji su vaţni za njihovo 

praćenje fizioloških potreba. Mjerenje tlaka i tjelesne temperature provodi se svakih sat vremena prvih 

dva do tri dana. Prema vrijednostima, pacijentima se daje peroralna terapija kako bi se parametri 

normalizirali. Vaţno nam je da je krvni tlak viši ili normalan kako bi diureza bila bolja. Svaki sat se 

mjeri i satna diureza koja nam je vaţna radi unosa tekućine jer moramo paziti da je podjednak unos i 

izlaz tekućine. Konzultiramo se s nefrolozima koliki će biti unos tekućine. Ako su pacijenti 

dijabetiĉari, tada vršimo kontrolu GUK-a i prema vrijednostima se aplicira inzulin. Mjerenje tjelesne 

teţine nam govori koliko je pacijent dobio tekućine odnosno moţe li pacijent samostalno izmokriti 

tekućinu ili je potrebna HD. Prilikom operacije se kod transplantiranih postavlja subklavijalni kateter 

radi lakše primjene I.V. hidracije i primjene mnogih I.V. lijekova koje pacijenti moraju dobivati. Uz 

lakšu primjenu lijekova sprjeĉavamo svakodnevno vaĊenje krvi iz perifernih ţila te tako smanjujemo 

invazivne postupke i oštećivanje ţila. Preko CVK-a primjenjuje se i transfuzija krvi ukoliko je 

pacijentu potrebna. Svaki dan je potrebno provoditi toaletu subklavijalnog katetera te na taj naĉin 

sprjeĉavati komplikacije koje su vezane za njega. Subklavijalni kateter nam sluţi i za mjerenje CVT-a 

(centralnog venskog tlaka), a CVT nam opet daje smjernice za koliĉinu unosa tekućine odnosno koliko 

je pacijent hidriran. 

Pacijenti imaju postavljen urinski kateter, sluţi nam za mjerenje satne diureze koja nam je vaţna kroz 

prvih nekoliko dana jer prema diurezi moţemo procijeniti rad bubrega. Postavljanjem katetera takoĊer 

smanjujemo fiziĉko naprezanje pacijenta prilikom ustajanja i odlaska na toalet radi mokrenja. Tu se 

provodi toaleta katetera i spolovila u svrhu smanjivanja infekcije te se provodi edukacija pacijenta 

kako će sam provoditi toaletu i zašto je ona vaţna. 

Potrebno je svaki dan provoditi toaletu operativnog polja, kontrolirati izgled rane, pravilno postupati s 

drenom ili rediwacom kako bi rana što prije zacijelila ili da se primijete eventualne nepravilnosti u 

vidu crvenila, topline ili pojave iscjetka. Rana se mora previjati u svim aseptiĉkim uvjetima. 
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Ukoliko pacijent ima postavljenu AV-fistulu, moramo provjeravati njen rad. Ako pacijent ima kateter 

za HD takoĊer se provodi toaleta i kontrola okolnog tkiva oko samog katetera za HD. Medicinska 

sestra asistira doktoru kod pregleda UTZ i pomaţe pacijentu. 

VaĊenje krvi se kao postupak provodi prema ordiniranju lijeĉnika kao i primjena I.V. i parenteralnih 

lijekova. Zadaća sestre je da svakodnevno u odreĊeno vrijeme primijeni ordiniranu terapiju. VaĊenje 

krvi moţe se provesti uzimanjem krvi iz vene (koagulogram) ili iz subklavijalnog katetera po 

aseptiĉnim uvjetima. 

Kako bi se znalo toĉno što se provelo kod pacijenta medicinska sestra piše dokumentaciju u kojoj je 

sve evidentirano od primjene lijekova, fizioloških parametara, provoĊenja njege i provoĊenja 

medicinsko-tehniĉkih zahvata. 

Pacijenti s transplantacijom bubrega zbog uzimanja imunosupresiva i zbog same vrste operativnog 

postupka su u izolaciji tj. izolirani su u sobama u koje ulazi jedna sestra koja se o njima brine u 

sveukupnom tijeku oporavka. Izolirani su iz razloga da se smanje vanjske i bolniĉke infekcije jer zbog 

imunosupresiva koje uzimaju organizam ima manju liniju obrane. Izolacija pacijenta sama po sebi nosi 

odreĊeni stres, strah pa i usamljenost jer ĉlanovima obitelji nisu dopuštene posjete. Osim samoće 

pacijent osjeća i povremeni strah jer cijelo to vrijeme razmišlja hoće li sve dobro proći, hoće li se brzo 

oporaviti ili će se razviti popratne postoperativne komplikacije. 

Medicinska sestra je na prvoj liniji potpore pacijentu. Ne samo da se brine za njegovo zdravstveno 

stanje, zdravstvenu njegu, nego mu je i psihološka potpora i primjenjuje psihoterapiju. Medicinska 

sestra moţe razgovorom i dodirom smiriti pacijenta, strpljivošću stvoriti povjerenje i dobru 

komunikaciju, objasniti pacijentu sve nepoznanice koje ga muĉe, savjetovati ga o postupcima koje će 

se provoditi oko njega te zašto su ti postupci neophodni. Moţe se ukljuĉiti i sestre magistre mentalnog 

zdravlja koje imaju višu edukaciju za psihološku potporu i terapiju i vaţno je rano primijetiti 

simptome depresije kako bi se što prije ukljuĉilo i struĉne psihologe ili psihijatra ako treba, pogotovo 

ako nastupi akutno odbacivanje. 

Kroz razgovor sestra moţe saznati što pacijenta smiruje, što ga ĉini sretnijim. Zato je vaţna dobra 

komunikacija i povjerenje izmeĊu medicinske sestre i pacijenta. Pacijentu se moţe donijeti neki mali 

radio prijemnik kako bi mogao slušati glazbu, njemu prihvatljiva glazba na njega djeluje umirujuće i 

izaziva vedrije raspoloţenje. Iako stariji pacijenti odbijaju slušanje glazbe, ipak pasivno slušanje 

muzike djeluje na njih opuštajuće. Slušanjem glazbe skraćuje im se vrijeme, skreće im se negativno 

razmišljanje i nesvjesno potiĉu rad muskulature. Pacijenti su vedriji, mirniji i bolje raspoloţeni. 

Ukoliko su pacijenti mlaĊe dobi moţe se preporuĉiti i igranje njima omiljenih igrica. 

Holistiĉki pristup je širokog obima pa se moţe primijeniti i ĉitanje knjiga ako će se pacijenti bolje 

osjećati i skratiti si vrijeme. Vaţno je uz dobro fiziĉko stanje da se dobije i dobro psihiĉko stanje jer s 

time je oporavak bolji i brţi, skraćuje se boravak u bolnici i smanjuje se odvojenost od familije. 
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Pacijent si moţe primijeniti i neku biljnu aromaterapiju, jer ugodni mirisi stvaraju i bolji duševni mir i 

zadovoljstvo. Aromaterapija bi bila vrlo povoljna jer neki ugodni miris bi neutralizirao miris same 

bolnice pa bi se pacijent ugodnije osjećao. Za sada se kod nas to ne prakticira. 

Prilikom provoĊenja zdravstvene njege pacijenta se svaki dan potiĉe da sam provede neke vjeţbe koje 

će mu pomoći oko samozbrinjavanja, ovisno o njegovim mogućnostima. Ako su pacijenti mlaĊe dobi i 

u dobroj fiziĉkoj kondiciji provodit će se zahtjevnije vjeţbe, dok kod starijih pacijenata provodit će se 

vjeţbe u skladu s njihovim zdravstvenim mogućnostima. Bit vjeţbi je da se tijelo odrţi u kondiciji, da 

se sprijeĉi propadanje mišića, da se poboljša cirkulacija, da se sprijeĉe komplikacije s disanjem, da se 

pacijenti svakim danom sve više osamostale. Ukoliko pacijent izvede neku vjeţbu i shvati da ima 

dovoljno snage, podiţe mu se samopouzdanje i stvara jaĉa volja da napravi još koju vjeţbu. 

Fizioterapeuti provode vjeţbe s pacijentima i educiraju ih o naĉinu provoĊenja vjeţbi, ali u tijeku dana 

moţe i medicinska sestra motivirati pacijenta sa sam odradi neki ciklus vjeţbi ili mu pomoći kod 

samih vjeţbi. 

Magistre mentalnog zdravlja uvelike mogu postići duševni mir kod pacijenata provoĊenjem 

meditacije. Kod nas se to ne prakticira jer se nije vidjela potreba iako bi to bilo vrlo dobro za 

pacijenta. Meditacijom bi mogao smanjiti stres, poboljšao bi stanje ravnoteţe organizma i uvelike 

pridonio brţem oporavku. 

Kroz vrijeme oporavka, kroz provoĊenje zdravstvene njege i skrbi, najĉešće se provodi terapija 

dodirom. Ĉesto se pacijenta dodirne, uhvati za ruku, potapša po ramenu izmjenjujući empatiju s 

pacijentom. Stariji ljudi imaju potrebu da nas uhvate za ruku te nas drţe kako bi stvorili toplinu, da bi 

se osjećali ugodno, da nam se poţale, da osjete da su nam bitni, da vide da osjećamo njihove 

probleme. Ipak tu treba biti profesionalan kako se ne bi dogodile neugodne situacije ili kako se ne bi 

pacijent previše povezao s nama. Holistiĉka sestra kroz provoĊenje zdravstvene skrbi mora imati 

profesionalni pristup. Neki put je teško odvojiti svoje osjećaje od patnje tih ljudi. Profesionalno se 

mora postupati u situacijama kada kod pacijenta doĊe do odbacivanja organa, medicinska sestra tada 

treba biti velika podrška pacijentu, posvetiti mu više vremena, suosjećati s njim, savjetovati ga i uoĉiti 

znakove koji mogu dovesti do depresije. Poticati ga da i dalje obavlja sve svoje svakodnevne obaveze, 

objašnjavati mu da nije on kriv za tu situaciju, ohrabrivati ga da i dalje njegova obitelj treba, da su mu 

velika podrška te da će uz njihovu potporu to lakše prebroditi. Savjetovati mu da potraţi neku struĉnu 

pomoć ili neku udrugu gdje se nalaze ljudi sa sliĉnim problemima. Holistiĉki pristup treba provoditi i s 

ĉlanovima obitelji, kroz razgovor i edukaciju . 

Kada se pacijenti naĊu pred nekim teškim ţivotnim izazovima ili nekim nerješivim situacijama ĉesto 

posegnu za Bogom. Molitvom se pokušavaju dogovoriti s Bogom, pokušavaju sklopit sporazum kako 

bi im bilo lakše na „duši“. Molitva i obraćanje bogu mogu izazvati duhovni mir kod vjernika ali i kod 

novonastalih vjernika jer svaki ĉovjek traţi pomoć od neke više sile koja će mu pomoći kad ljudski 

resursi to ne mogu, izazvati dublje duševno preispitivanje ili kod nekih jednostavni mir kojeg 

opravdavaju kao što mi je odreĊeno to će se i dogoditi. Molitva moţe motivirati ljude da se okrenu 
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svojoj obitelji ili osobama koje su im bliske kako bi im bili podrška i kako bi u tim osobama našli 

jedno pripadanje i sigurnost. Svakom vjerniku treba omogućiti da ima mogućnost privatnosti. Mi kao 

ljudska bića vrlo ĉesto prolazimo kroz faze ispitivanja samih sebe i okrivljavanja drugih. Kada se 

dogodi neka teška situacija vezana za bolest, prolazimo pet faza ţalovanja. Kroz te faze vidimo kako 

pacijenti doţivljavaju svoje probleme, koliko ih teško prihvaćaju, koliko im treba vremena da se ipak 

pomire sa sadašnjom ili budućom situacijom. U svim tim fazama razgovor, suosjećanje, psihološka 

pomoć, hobiji, druţenje s drugim ljudima, nekakve radionice, tjelesne aktivnosti mogu pomoći da se te 

faze što prije odviju i proĊu što bezbolnije. 

Holistiĉka sestra će osim svih ovih postupaka koje je provela obratiti paţnju na pacijentovo 

ekonomsko i socijalno stanje. Ukljuĉivanjem medicinske sestre i doktora opće prakse uvelike moţe 

pomoći pacijentu oko brige o zdravstvenom stanju nakon otpusta iz bolnice. Ukljuĉuje se patronaţna 

sestra koja će ukoliko je potrebno pruţiti pacijentu kućnu njegu ili pomoć kod zdravstvene njege ili 

toalete rane. 

Prilikom otpusta medicinska sestra će educirati pacijenta o daljnjem uzimanju terapije i kontrolama, 

savjetovati  ga da se javlja redovito na kontrole. Ukljuĉiti će i ĉlanove obitelji i njih će educirati o 

uzimanju terapije i naĉinu ţivota pacijenta. 

Prehrambene navike se tipiĉno ne mijenjaju znaĉajno tako da nema ograniĉenja osim ako su prisutni 

neki prijašnji komorbiditeti. Pacijent nakon transplantacije bubrega moţe se nakon nekog vremena 

ponovno baviti sportom, ukljuĉiti se u radno okruţenje i obavljati sve redovne ţivotne navike. 
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12. ZAKLJUČAK 

 

Transplantirani pacijenti prolaze vrlo opširne preoperativne pripreme te postoperativni oporavak 

kroz koje im medicinska sestra moţe svojom struĉnošću i znanjem uvelike pomoći da to što lakše i 

bezbolnije proĊu. Tu je široki spektar medicinskog osoblja s kojim se pacijent i njegovi ĉlanovi 

obitelji susreću. Uz narušeno zdravstveno stanje kod pacijenta se javljaju brojne nepoznanice i one 

same izazivaju strah. Holistiĉki pristup nije usmjeren samo na njegovo fiziĉko zdravstveno stanje nego 

i njegovo psihiĉko. Ukoliko se ukljuĉi multidisciplinarni tim zdravstvenog osoblja, od doktora opće 

prakse, medicinskih sestra svih profesija, ako se ukljuĉe sestre magistre mentalnog zdravlja, 

nutricionisti, specijalisti i ostali, ako su educirani i imaju znanje, steĉene vještine mogu uvelike 

primijeniti holizam. Pacijenta će se dobro pripremiti za svaki izazov koji mu slijedi, za svaku pretragu, 

za vrijeme koje mu je potrebno da se „pokloni“ njemu kompatibilni donorski organ, za sam tijek 

operacije, komplikacije vezane za operativni postupak ili nakon operacije i za ţivot nakon 

transplantacije. Holistiĉki pristup se primjenjuje prema svakom pojedincu s ciljem da se na njega 

sveobuhvatno gleda, pri tom misleći na njegove fiziološke, biološke, socijalne i emocionalne potrebe. 

Svaki ĉovjek je sretan ako je potpuno ispunjen. 
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