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UVOD

1. UVOD

Kroni¢no zatajenje bubrega moze negativno utjecati na djetetov rast, snagu kostiju i ziv¢éani
sustav. Budu¢i da bubrezi sluze kao filtri covjekova tijela, kad oni ne funkcioniraju pravilno,

moze doc¢i do nakupljanja prevelike koli¢ine otpada koja bi trebala biti filtrirana.

Transplantacija je bubrega metoda izbora za lijeCenje manjeg broja bolesnika kojima je
bubrezna bolest u zavr$noj fazi. Vecinu se odraslih bolesnika kojima je bubrezna bolest u
zavr$noj fazi nikad ne upuéuje na procjenu radi transplantacije, a njih oko 70% ima
petogodiSnju smrtnost na dijalizi. Istaknuta poboljSanja u ranom prezivljavanju grafta i

dugoroc¢noj funkciji grafta su ucinila transplantaciju bubrega isplativijom alternativom dijalize

(1).

Iako je transplantacija bubrega relativno brzo postala prihvacen i preferiran nacin terapije kod
odraslih, jo$ prije 60 godina su djeca umirala zbog posljedica kroni¢nog zatajenja bubrega, do
cega je dolazilo uslijed eticke zagonetke koristi u odnosu na rizik od agresivne terapije kod
djece s bubreznim zatajenjem. lako je u nekim zemljama to jo$ uvijek stvarnost, u vecini ostalih

svjetskih zemalja to viSe nije slucaj (2).

U pocetku je transplantacija bubrega kod djece imala brojnih tehnickih, imunoloskih i
logistic¢kih problema, §to je dovodilo do loSijeg prezivljavanja djece 1 transplantata u odnosu na
odrasle bolesnike. Tijekom posljednjih dvadeset godina, medicinskim se i tehnoloskim
napretkom uvelike poboljsalo preZivljavanje djece i1 grafta nakon transplantacije bubrega, koja
je postala zlatni standard za nadomjesnu bubreZnu terapiju kod pedijatrijskih bolesnika kojima

je bubrezna bolest u zavrsnoj fazi.

Podru¢je djecje transplantacije bubrega se nastavlja razvijati pa tako danas djeca imaju
izvanredne moguc¢nosti primjene imunosupresije 1 antivirusne terapije s pozitivnim ishodima

transplantacije koji su €esto bolji od onih kod odraslih (2).

Napretci u nefrologiji 1 djecjoj urologiji su rezultirali povecanjem broja djece koja su prezivjela

bubreznu bolest i postala kandidati za transplantaciju bubrega.



POSTUPCI

2. POSTUPCI

Podaci za izradu diplomskog rada su prikupljeni pretrazivanjem literature iz dostupnih
znanstvenih baza podataka Scopus, Medline, Embasa, Hrc¢ak, PubMed i Researchgate. Kriterij
ukljucenja je literatura vezana uz transplantaciju bubrega kod djece, dok je kriterij iskljuc¢enja

literatura starija od 10 godina.
Literatura ukljucuje 2 sveucilisne knjige, 22 stru¢na i znanstvena ¢lanka te 8 internetskih izvora.

Kljucne rijeci na hrvatskom jeziku jesu: medicinska sestra, pedijatrija, transplantacija bubrega,

zbrinjavanje djeteta.

Kljucne rijeci na engleskom jeziku jesu: nurse, pediatrics, kidney transplant, child care.
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3. TRANSPLANTACIJA BUBREGA KOD DJECE

Najcjelovitija se zamjena bubrezne funkcije kod osoba s kroni¢nim renalnim zatajenjem ili
zavr$nim stadijem bolesti bubrega postize transplantacijom bubrega. Najbolji se rezultati
postizu koriStenjem bubrega doniranih od strane zivog darivatelja koji je u srodstvu s
primateljem. Bubrezi se ina¢e dobivaju od umrlih darivatelja (tzv. kadaveri¢na transplatacija)

— mozdano mrtvog darivatelja ili darivatelja nekucajuéeg srca.

3.1. Anatomija i fiziologija bubrega

Bubrezi su slozeni organi — anatomska ispitivanja provedena s pomocu svjetlosne i elektronske
mikroskopije otkrivaju njihovu sloZenu unutarnju strukturu. Smjesteni su u bubreZznom koritu,
u retroperitonealnom poloZaju, s obje strane kraljeznickog stupa. Aspekti su lijevog i desnog
bubrega povezani s razli¢itim strukturama unutar trbusne Supljine. Ovaj odnos izmedu
bubreznih povrSina i ovih struktura mapira anatomski polozaj bubrega unutar trbusne Supljine
(tablica 1). Superiorno je desni bubreg povezan s desnom nadbubreznom Zlijezdom, a lijevi
bubreg s lijevom nadbubreznom Zlijezdom. Straga su bubrezi pojedinacno povezani s

dijafragmom 1 miSi¢ima straznjeg trbusnog zida (3).

Tablica 1. Anatomske asocijacije desnog i lijevog bubrega

Povrsina Gornja Prednja Zadnja
bubrega
Desni bubreg * desna nadbubrezna * desni rezanj jetre * dijafragma
zlijezda * duodenum * misici straznje trbusne
* zavoj debelog Supljine

crijeva kod jetre

Lijevi bubreg * lijeva nadbubrezna * slezena * dijafragma
zlijezda * trbuh » miSici straznje trbusne
* guSteraca Supljine
* jejunum

* zavoj debelog

crijeva kod slezene

Izvor: Modificirano prema referenci 3.
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Uzduzni presjek bubrega otkriva tri sloja tkiva ili kapsula koja okruzuju svaki bubreg
(povrsinski, srednji i duboki) i dva unutarnja razli¢ita podrucja (bubrezni korteks i bubrezna

mozdina). Ti slojevi i masno¢a podupiru oba bubrega i pri¢vrséuju ih za straznji trbusni zid.

U bubreznom parenhimu postoji preko milijun funkcionalnih jedinica bubrega koje se zovu

mikroskopski nefroni. Svaki nefron nosi dva dijela:

1. bubrezno tijelo - ukljucuje Bowmanovu kapsulu i glomerul (jedinica za filtriranje
nefrona),
2. bubrezni tubul - ukljucuje proksimalni zamotani tubul, Henleovu petlju, distalni

zamotani tubul (vod za filtrat) (3).

Bubrezi imaju sredi$nju ulogu u homeostazi. Oni se koriste izvrsnim senzornim mehanizmima
za regulaciju krvnog tlaka, vode, natrija, kalija, kiselosti, minerala u kostima i hemoglobina,
iako je njihova osnovna funkcija izlu€ivanje otpadnih tvari metabolizma mokra¢om. Oko 22 %
sr¢anog volumena krvi odlazi u bubrege, dok se oko 20 % plazme koja prolazi kroz bubrege
filtrira. Od 170 litara glomerularnog filtrata proizvedenog dnevno, 99% se reapsorbira dok tece
duz nefrona, ostavljajuci samo oko 1,5 litru da izade u obliku mokrace. Proces filtriranja ide

kroz barijeru glomerularne filtracije. Sadrzava sljedecih pet slojeva:

glikokaliks koji pokriva povrSinu endotelnih stanica
rupe (fenestracije) u glomerularnim endotelnim stanicama,
bazalna membrana glomerula,

prorezna dijafragma izmedu izraslina podocita te

A o

prostor sub-podocita izmedu prorezane dijafragme 1 tijela stanica podocita.

Struktura, raspored 1 elektri¢ni naboj molekula proteina kolagena koji ¢ine filtracijsku barijeru
odreduju sastav glomerularnog filtrata. Dakle, glomerularna filtracija je selektivna i po velicini
1 po naboju, zbog cega prevelike ili previSe nabijene molekule ne mogu pro¢i. Znatna koli¢ina
albumina prode kroz barijeru (izmedu 3,3 1 5,7 grama dnevno), ¢iji odredeni dio transcitozom
prolazi kroz podocite. Angiotenzin II povecava koli¢inu albumina koji prolazi kroz barijeru.
Gotovo se sav filtrirani albumin reapsorbira u proksimalne tubularne stanice, a 80% plazme
koja nije filtrirana teCe kroz peritubularne kapilare. Ovdje aktivni prijenosnici na povrSini
proksimalnih tubula pored kapilara pumpaju velike 1 na proteine vezane molekule prvo u
cjevastu stanicu, a zatim u lumen, $to je vazno za izlucivanje mnogih endogenih toksina i

lijekova (4).
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3.2. Transplantacija bubrega kod djece

Odabir nadomjesne terapije bubrega za djecu sa zatajenjem bubrega trebao bi osigurati manji
rizik od morbiditeta i smrtnosti te bolju kvalitetu zivota. Sukladno tome, transplantacija bubrega
je idealan izbor nadomjesne terapije bubrega kod djece. U novije je vrijeme u cijelom svijetu
uoceno poboljsanje prezivljavanja djece i transplantata preventivhom transplantacijom. Unato¢
poznatim prednostima transplantacije zivih darivatelja, budu¢i da su gotovo 80 % zivih
darivatelja roditelji djeteta, Sjevernoamericka pedijatrijska bubrezna ispitivanja i kolaborativne
studije otkriva da samo jedna tre¢ina djecjih transplantacija potjece od zivih srodnih darivatelja
(engl. living-related donor - LRD). Transplantacija preminulog darivatelja organa je korisna za
djecu u specificnim situacijama, dok jednako tako pruza i moguénost za potencijalnu drugu
transplantaciju s LRD-om. Iako svijet nastoji postiéi ciljeve odrzivog razvoja (engl. sustainable
developmental goals - SDG) do 2030. godine, briga o djeci je zauzela srediSnje myjesto.
Istaknuto je kako je ulaganje u postizanje ovog cilja dugoro¢no visoko isplativo, pruzajuci
jedinstvenu priliku za isticanje razli¢itih pitanja koja se ticu skrbi o djetetu s oSte¢enjem bubrega

kojemu je potrebna transplantacija u okruzenjima s malim resursima (5).

3.2.1. Povijest transplantacije bubrega u djece

Plasti¢ni je kirurg Joseph Murray 1954. godine izveo prvu uspjes$nu transplantaciju bubrega
braci Herrick, odraslim jednojaj¢anim blizancima, ¢ime je zapocelo podru¢je transplantacijske
kirurgije, dok je 1959. godine Gordon Murray u Torontu izveo prvu uspjeSnu transplantaciju
izmedu brata 1 sestre koji nisu blizanci. Dok su neki aspekti transplantacije bubrega bili sli¢ni
za djecu 1 odrasle, kirurski je pristup bio razlicit, a tehni¢ki su izazovi bili veliki kod male djece.
Dugotrajna djecja dijaliza je bila opterecena pitanjima vezanima uz pristup dijalizi, prehranu,
rast, bolesti kostiju te razvojna 1 neurokognitivna kasnjenja. Medutim, transplantacija je Cesto
ostala neisplativa opcija s loSijim ishodima od dijalize, dijelom i zbog intuitivnog uvjerenja da
su pedijatrijskim primateljima potrebni pedijatrijski darivatelji. Oskudnost djecjih umrlih
darivatelja i gotovo odsutnost djecjih zivih darivatelja su ugrozavali djecu koja ¢ekaju bubreg.
Problem koji je stvarao komplikacije je bila visoka stopa gubitka transplantata, ¢esto zbog

tromboze koja bi nastala uslijed uparivanja vrlo mladih darivatelja s vrlo mladim primateljima

2).
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Pocetna su izvje$¢a o vrlo loSim ishodima transplantacije bubrega kod mlade djece prac¢ena
studijama koje naglasavaju vaznost odgovarajuce pripreme za transplantaciju i krace trajanje
dijalize. Takoder, rasla je i svijest o vaznosti poboljSanog podudaranja darivatelja i primatelja,
prednostima zivih darivatelja, a presudna je bila i uloga integriranog tima djecjih nefrologa,
transplantacijskih kirurga, anesteziologa, dijaliznih i transplantacijskih sestara i koordinatora,
pedijatrijskih specijalista za zarazne bolesti, socijalnih radnika, psihologa, dijeteticara te

intenzivista.

Godine 1982., dvanaestoro je djece, od kojih svi do 9 kilograma tjelesne tezine, transplantirano
odraslim bubregom sa samo dva prijavljena smrtna slucaja i dva gubitka alografta, §to je, u to
vrijeme, bilo usporedivo s rezultatima za odrasle bolesnike. U pocetku su se teska zaostalost u
rastu i psihomotorno kasnjenje smatrali kontraindikacijama transplantacije, iako je za mnoge
transplantacija, ustvari, bila korisna u vidu sustizanja rasta i razvoja. Danas se ranija
transplantacija aktivno provodi kod djece s bubreznom insuficijencijom i ¢eS¢e se smatra
neeticnim uskratiti transplantaciju djeci s takvom dijagnozom, ¢ak 1 u uvjetima popratnih

bolesti (2).

3.2.2. Incidencija

U Sjedinjenim Americkim Drzavama otprilike 1375 djece (u dobi od 0 do 21 godine) svake
godine razvije zavrSni stadij bubrezne bolesti, §to predstavlja otprilike 14 slucajeva na 1 milijun
djece. Mogu¢énosti lijeCenja ukljucuju hemodijalizu, peritonealnu dijalizu 1 transplantaciju
bubrega. Transplantacija bubrega je postala primarna metoda lije€enja ESRD-a kod djecje
populacije, s jednogodi$njom stopom smrtnosti od svih uzroka, znatno nizom nego kod bilo
kojeg oblika dijalize. Jednogodisnje 1 petogodi$nje stope prezivljavanja nakon transplantacije
bubrega iznose priblizno 98 %, odnosno 94 %, dok prezivljavanje grafta u prvoj i petoj godini
iznosi 93-95 % kad su u pitanju zivi darivatelji te 77-85 % kad se govori o umrlim
darivateljima. Nazalost, potraZznja za transplantacijom bubrega i dalje premasuje ponudu
donatorskih organa. Tijekom posljednjeg desetljeca, dob pedijatrijskih kandidata se na listi
promijenila, s porastom onih u dobi od 1 do 5 godina (s 14,9 % na 19,9 %) 1 smanjenjem onih
u dobi od 11 do 17 godina (s 63,4 % na 56,6 %). Medutim, adolescenti i dalje predstavljaju

najvecu skupinu transplantirane djece (6).
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Izmedu 2007. 1 2016. godine, ukupno je 4459 djece u dobi od 0 do 14 godina, iz 22 europske
zemlje, zahtijevalo nadomjesnu bubreznu terapiju (engl. kidney replacement therapy - KRT).
Godisnja je incidencija djece mlade od 15 godina kojima je zapoceta nadomjesna bubrezna
terapija po zemljama znatno varirala iz godine u godinu. Ukupna se incidencija KRT-a u Europi
kretala izmedu 5,5 i 6,6 po milijunu starosne populacije, Sto odgovara brojkama od 401 1 482
djece s KRT-om godisnje. Incidencija se djece na hemodijalizi (HD) smanjivala s 2,6 po
milijunu starosne populacije u 2007. godini na 2,0 po milijunu starosne populacije u 2011.
godini, da bi se postupno povecavala na 2,6 po milijunu starosne populacije u 2014. i 2015.
godini. Incidencija peritonejske dijalize (PD) je fluktuirala izmedu 2,0 po milijunu starosne
populacije i 3,0 po milijunu starosne populacije. Stopa preventivne transplantacije je pokazala

stabilniji obrazac i iznosila je oko 1,0 po milijunu starosne populacije tijekom cijelog razdoblja

(7).

U Hrvatskoj se sva djeca kojima se primjenjuje postupak dijalize istovremeno nalaze na listi
¢ekanja za kadaveri¢nu transplantaciju bubrega. U 2017. godini se dvanaestoro djece nalazilo
na listi za transplantaciju Hrvatskog referentnog centra, a svake se godine broj dijalizirane djece
povecava za 6 novih malih bolesnika, Sto prethodi transplantaciji bubrega. U posljednje se
vrijeme u Hrvatskoj provodi primarna transplantacija bubrega koja podrazumijeva zamjenu
oSte¢enog bubrega kod djece s uznapredovalim kroni¢nim zatajenjem, najces¢e od Zivog
srodnika (majke ili oca) ili od kadavera. Ovaj se model primjenjuje u skandinavskim zemljama

u do 35 % djece, a u Hrvatskoj kod 8-12 % djece (8).

3.2.3. Uzroci kroni¢ne bubrezne bolesti u djece

Kroni¢nu bolest bubrega karakterizira nepovratno pogorsanje bubrezne funkcije koja postupno
prelazi u zavr$ni stadij bubrezne bolesti (engl. end-stage renal disease - ESRD). Kroni¢na se
bolest bubrega pojavila kao ozbiljan javnozdravstveni problem, budué¢i da se tijekom

posljednjih dvaju desetlje¢a ucestalost kroni¢nih bubreznih bolesti u djece stalno poveéava (9).

Najces¢i su primarni uzroci otkazivanja bubrezne funkcije urodeni ili nasljedni poremecaji, kao
Sto su bubrezna displazija, opstruktivne uropatije ili refluksna nefropatija kod male djece i
steCene glomerularne bolesti poput zariSne segmentne glomeruloskleroze i lupusnog nefritisa

kod starije djece. Suprotno tome, naj¢eS¢e primarne bubrezne bolesti koje dovode do zavrsne
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faze bolesti bubrega kod odraslih jesu dijabeticka nefropatija, hipertenzija i autosomno
dominantna policisti¢na bolest bubrega, koje rijetko uzrokuju zavrsnu bolest bubrega kod djece

(tablica 2) (10).

Tablica 2. Uobicajeni uzroci zavr$ne faze bubrezne bolesti kod djecje populacije

Etiologija Postotak
Aplazija/hipoplazija /displazija 15,8 %
Opstruktivna uropatija 15,3 %
Zari$na segmentna glomeruloskleroza 11,7 %
Refluksna nefropatija 52 %
Policisti¢na bolest 3,0 %
Kroni¢ni glomerulonefritis 32 %
Medularna cisti¢na bolest 2,7 %
Hemoliticki uremijski sindrom 2,6 %
Kongenitalni nefrotski sindrom 2,6 %
Obiteljski nefritis 2,3 %
Cistinoza 2,1 %
Pijelo / intersticijski nefritis 1,7 %

Izvor: Modificirano prema referenci 10.

Raspodjela uzroka kroni¢ne bubrezne bolesti ovisi o dobi. Dok urodene anomalije bubrega 1
mokraénog sustava prevladavaju u mladih bolesnika, glomerulonefritis je vode¢i uzrok kod
djece starije od 12 godina. Unato¢ raznolikoj etiologiji, nakon §to se razvije kroni¢na bolest
bubrega, kasniji odgovor otkazalog bubrega je slican. Bubreg se u pocetku prilagodava
oSte¢enjima povecavajuci brzinu filtracije u preostalim normalnim nefronima, a taj se proces
naziva adaptivna hiperfiltracija. Kao rezultat toga, djeca s blagom kroni¢nom boles¢u bubrega
¢esto imaju normalnu ili gotovo normalnu koncentraciju kreatinina u serumu. Dodatni
homeostatski mehanizmi (koji se najceSc¢e javljaju unutar bubreznih tubula) omogucavaju da
serumske koncentracije natrija, kalija, kalcija 1 fosfora te ukupne tjelesne vode takoder ostanu
unutar referentnog raspona, posebno kod onih s blagim do umjerenim stadijima kroni¢ne
bubrezne bolesti. Adaptivna hiperfiltracija, iako u pocetku korisna, rezultira dugotrajnim
oSteCenjem glomerula preostalih nefrona, Sto se ocituje patoloSkom proteinurijom i

progresivnom insuficijencijom bubrega (9).

Abnormalni rad mokraénog mjehura moze pratiti zatajenje bubrega kod djece. Kod djece ¢e s
posteriornom uretralnom valvulom mozda trebati provesti otvorenu vezikostomiju rano u
zivotu, kako bi se dekomprimirao disfunkcionalni mjehur. Djeca s malim kapacitetom

8
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mokra¢nog mjehura mogu imati koristi od povec¢anja mokra¢nog mjehura u kojem se segmenti
ileuma, zeluca ili slijepog crijeva koriste za stvaranje trajnog koznog voda, koji djetetu
omogucava kontinuiranu i Cistu, isprekidanu kateterizaciju. Djeca s opstruktivhom uropatijom
imaju vecu stopu infekcije mokra¢nog sustava nakon transplantacije od djece s drugim

uzrocima zavrsne faze bolesti bubrega, Sto mozda zahtijeva dozivotnu antimikrobnu profilaksu.

Glavne zdravstvene posljedice kroni¢ne bubrezne bolesti ukljucuju ne samo napredovanje do
zatajenja bubrega, ve¢ i povecani rizik od kardiovaskularnih bolesti. Smjernice klinicke prakse
utemeljene na dokazima podupiru rano prepoznavanje i lijeCenje komplikacija povezanih s
kroni¢énom bubreznom bolesc¢u radi poboljSanja rasta i razvoja te, naposljetku, kvalitete Zivota
djece s ovim kroni¢nim stanjem. Odgovarajuca pedijatrijska skrb moZe smanjiti prevalenciju

ovog slozenog stanja (9).

3.2.4. Indikacije za transplantaciju bubrega kod djece

Kad se bolest bubrega razvije do stadija kada je potrebna nadomjesna bubrezna terapija,
multidisciplinarni tim pocinje razmatrati transplantaciju bubrega. Kod djece, medutim, prije
transplantacije moze biti potrebna dijaliza kako bi se nutritivni i metaboli¢ki uvjeti optimizirali
te kako bi se dijete stabiliziralo dok ¢eka odgovaraju¢eg darivatelja. Prema smjernicama
Odbora za pedijatriju Americkog drustva lijenika strucnjaka za transplantaciju (engl. The
Pediatric Committee of the American Society of Transplant Physician), indikacije za

transplantaciju bubrega u djece jesu sljedece:

1. simptomi uremije koji ne reagiraju na standardnu terapiju,

2. neuspjeh u napredovanju zbog ogranicenja ukupnog kalorijskog unosa,
3. usporeni psihomotorni razvoj,

4. hipervolemija,

5. hiperkalemija 1

6. metabolicke bolesti kostiju zbog bubrezne osteodistrofije.

Veliki broj pedijatrijskih centara preferira tezinu primatelja od 10 kg kako bi smanyjili rizik od
vaskularne tromboze i prilagodili bubreg veli¢ine odrasle osobe. Djeca imaju visoki potencijal

za ponovnu pojavu bolesti (ZariSna segmentna glomeruloskleroza, imunoglobulin A i
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hiperoksaloza), stoga je vazno utvrditi uzrok etiologije bubrezne bolesti u zavrSnom stadiju

(11).
3.2.5. Kontraindikacije za transplantaciju bubrega

Kontraindikacije za transplantaciju bubrega kod djece se mogu podijeliti na apsolutne i

relativne. Apsolutne kontraindikacije ukljucuju:

aktivne infekcije,
. nedavne ili nekontrolirane maligne bolesti,

. ABO nekompatibilnost,

1

2

3

4. pozitivno limfocitotoksi¢no krizanje,
5. progresivne neuroloske poremecaje,

6

. multiorgansko zatajenje,
dok relativne kontraindikacije za transplantaciju bubrega u djece ukljucuju:

malignosti u anamnezi (Wilmov tumor),
infekciju virusom humane imunodeficijencije,

. virus hepatitisa B ili C,

1

2

3

4. dob mladu od 6 mjeseci,

5. ozbiljnu mentalnu retardaciju 1
6

. vjerojatnost nepridrZzavanja rezima lijecenja (12).

Izolirana blaga mentalna retardacija se ne smatra apsolutnom kontraindikacijom jer se kod

pedijatrijskih bolesnika rutinski mogu primijetiti znacajna kognitivna poboljSanja.

3.2.6. Darivatelji organa

Bolesnicima sa zavr$nim stadijem bubreZne bolesti se moZe transplantirati bubreg od Zivih ili
umrlih darivatelja. Povijesno gledano, kod djece su transplantacije zivih darivatelja bile cesce
nego transplantacije umrlih darivatelja. Razlog tome je bio veliki broj roditelja koji su bili

darivatelji bubrega svojoj djeci, §to samo po sebi ima dvije velike prednosti: dugoroc¢no

10
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prezivljavanje transplantata i mogucnost zakazivanja postupka operativnog zahvata. Medutim,
stopa transplantacije zivih darivatelja kod djece opada od 2002. godine, a samo je 34 %
pedijatrijskih primatelja u 2015. godini primilo transplantaciju bubrega zivog darivatelja u

usporedbi s njih 50 % u 2004. godini (13).

Transplantacijska zajednica dosljedno podrzava pravovremeni pristup transplantacijama
bubrega umrlog darivatelja za pedijatrijske kandidate sustavom raspodjele, koji je u povijesti
naglaSavao mlade donore i kra¢a vremena ¢ekanja na podudaranje humanog leukocitnog
antigena (HLA). To je rezultiralo neprestanim povecavanjem apsolutnog broja i udjela
transplantacija bubrega umrlog darivatelja kod pedijatrijskih primatelja tijekom posljednjih 20
godina, §to je praceno smanjenjem apsolutnog broja transplantacija zivih darivatelja. Trenutno
je nejasno je li trend smanjenja broja transplantacija zivih darivatelja izravna posljedica
promjene politike ili sve vece prevalencije popratnih bolesti kod roditelja zbog kojih oni ne

mogu biti donori (npr. pretilost i dijabetes).

Vazno je naglasiti kako zivi darivatelji nikada ne smiju biti izloZeni opasnosti u korist

primatelja, ukljucujuéi psiholoske, emocionalne ili fizicke rizike.

Sljede¢i ¢imbenik u procesu donoSenja odluka jest emocionalni i psiholoski teret djeteta u
zavr$nom stadiju bolesti bubrega. Iskustvo roditelja koji se suocavaju s tim teretom moglo bi
se smatrati boleS¢u, a u raspravu treba ukljuciti o¢ekivanu korist od doniranja za cijelu obitel;.
Neki autori sugeriraju da bi se uskra¢ivanje mogucénosti potencijalnom darivatelju da pomogne
voljenoj osobi moglo smatrati Stetom 1 moglo negativno utjecati na roditelja, u vidu pojave

osjecaja krivnje, povecanog tereta i razocaranja (14).

Transplantacija bubrega umrlog darivatelja podrazumijeva presadivanje bubrega osobe koja je
preminula uz pristanak obitelji ili s donatorske kartice. Donirani se bubreg ili pohrani na ledu
il spoji na stroj koji osigurava kisik 1 hranjive sastojke sve dok se bubreg ne transplantira u
primatelja. Za odrZavanje tjelesnih potreba potreban je samo jedan donirani bubreg, zbog ¢ega
Ziva osoba moze donirati bubreg, a transplantacija bubrega Zivim darivateljem alternativa je

transplantaciji bubrega umrlog darivatelja.

Transplantacija bubrega od umrlih darivatelja ukljucuje sloZeni algoritam koji ukljucuje stupanj
senzibilizacije protiv HLA, podudaranje krvne grupe, relativno HLA podudaranje i vrijeme
¢ekanja primatelja. Djeca ¢ine manji dio bolesnika koji ¢ekaju transplantaciju bubrega, a u

mnogim im se zemljama pruzaju izuzetne drusStvene povlastice. Tako su politike raspodjele u

11
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vezi s transplantacijom organa djeci povoljno dodijelile kvalitetnije bubrege od umrlih
darivatelja na relativno brz nacin, a rezultantna srednja vremena ¢ekanja u nekim su regijama
bila kraca i od tri mjeseca. Medutim, takve su politike dovele do smanjenja doniranja bubrega
od zivih darivatelja i do veceg udjela transplantacija bubrega s umrlim darivateljima kod djece

s loSom HLA (10).

Buduc¢i da je Sansa za prezivljavanje transplantata kod djecjih primatelja bubrega veca kada se
organi uzimaju od zivih darivatelja u odnosu na one od mrtvih darivatelja, najprije se razmatra

ta opcija kako bi se povecale Sanse za uspjeh.

Potencijalni darivatelj mora pro¢i odredene dijagnosticke postupke kako bi se moglo odrediti
je li njegov bubreg prihvatljiv za transplantaciju. Dijagnosticki postupci ukljucuju testiranje na

infektivne bolesti koje su prikazane u tablici 3 (15).
Tablica 3. Infekcije koje treba provjeriti u potencijalnog darivatelja

* Virus humane imunodeficijencije-1, -2 (HIV-1, HIV-2)
* Hepatis C (HCV)
* Povrsinski antigen hepatitisa B (HBsAg), anti-HBc; akutni hepatitis (jetreni enzimi)
* Citomegalovirus (CMV)
* Epstein-Barrov virus (EBV), samo kod pedijatrijskih primatelja
* Aktivni sifilis
* Virusna infekcija, sepsa, tuberkuloza, infekcije nepoznate etiologije

* Obiteljska anamneza (ili klini¢ki znakovi koje moze uzrokovati) Creutzfeldt-Jakobova bolest

Izvor: Modificirano prema referenci (15)

Prethodna anamneza malignosti obi¢no nije kontraindikacija za doniranje organa, medutim,
postoje neke apsolutne kontraindikacije koje darivatelja ¢ine neprikladnim za transplantaciju, a
one jesu: aktivni karcinom ili metastatski karcinom u anamnezi (uz nekoliko iznimaka, poput
raka testisa) te karcinomi s visokom stopom recidiva, poput uznapredovalog karcinoma dojke,
melanoma, leukemije ili limfoma. Vazni ¢imbenici rizika za zatajenje organa su produljena
anamneza dijabetes melitusa ili ozbiljne hipertenzije s oSte¢enjem krvnih Zila mreznice.
Cimbenici za izuze¢e potencijalnih darivatelja ili za razmatranje kao darivatelja s jednim ili

vise organa, ukljucuju:

* prethodni infarkt miokarda,

12
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* koronarni bypass 1 angina pectoris,
* teSka sistemska vaskularna bolest,
* dugotrajna hipotenzija,

* oligurija te

* dugotrajni boravak na intenzivnoj njezi (15).

3.3. Proces transplantacije bubrega

Kao $§to je ve¢ spomenuto, transplantacija bubrega se smatra najboljom opcijom lijecenja za
odrasle, kao i za djecu u zavrSnom stadiju bolesti bubrega. Transplantacijom bubrega prestaje
potreba za dijalizom, $to znaci da dijete, uz neka ogranicenja i smjernice, moze zivjeti kao 1
zdravi mu vr$njaci. Proces je transplantacije slozen i zahtijeva uklju¢enost multidisciplinarnog
tima koji Cine strucnjaci sljedecih specijalnosti:

* pedijatrijski nefrolozi,

* pedijatrijske medicinske sestre (na odjelu nefrologije i jedinice intenzivnog lije¢enja),

* pedijatrijski transplantacijski kirurzi,

» transplantacijski koordinator,

* djecji psiholozi ili psihijatri,

* nutricionisti,

* pedijatri te

* socijalni radnici (16).

Priprema za transplantaciju bubrega moze biti vrlo stresna, a kod djece ona zahtijeva dobro
razumijevanje utjecaja bolesti na dijete 1 obitelj. Tijekom opce procjene, dijete i roditelji Ce se
sastati s mnogim ¢lanovima dje¢jeg tima za transplantaciju bubrega, s ciljem razumijevanja
potrebe za transplantacijom, samog postupka transplantacije, zbrinjavanja nakon
transplantacije 1 vaznosti promjene dotadasnjeg nacina Zivota. Cilj je transplantacije bubrega

omoguciti djetetu s kroni€nom bolesti bubrega vodenje normalnog i zdravog nacina zivota.

13
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Procjena prije transplantacije je postupak usmjeren na:

1. utvrdivanje osnovne etiologije koja je dovela do kroni¢ne bolesti bubrega (ako ona nije
prethodno identificirana),

2. utvrdivanje postoje¢ih komorbidnih stanja koja bi mogla sprijeciti sigurnu i uspjesnu
transplantaciju (sistemske bolesti, protromboti¢ni poremecaji, uroloske abnormalnosti),

3. procjenu rizika od potencijalnih komorbidnih stanja koja mogu negativno utjecati na
alograft i prezivljenje djeteta nakon transplantacije (recidiv bolesti) te

4. planiranje medicinskih i/ili kirurSkih zahvata intervencije potrebnih prije same
transplantacije kako bi se ublazili potencijalni rizici od postojecih ili potencijalnih

popratnih bolesti nakon transplantacije (16).

Predtransplantacijska procjena ukljucuje uzimanje detaljne medicinske i kirurSke anamneze,
provodenje temeljitog fizickog pregleda i niza dijagnostickih testova. Preventivna je
transplantacija bubrega povezana sa znacajnim prednostima u alograftu i prezivljavanju djece
s bolesti bubrega u zavr$nom stadiju. Medutim, ako preventivna transplantacija nije moguca,
potrebna je priprema djeteta za transplantaciju bubrega Sto je ranije moguce, kako bi se

ogranicilo trajanje dijalize i smanjile dugoro¢ne komplikacije povezane s kroni¢nom dijalizom.

3.3.1. Koordinacija transplantacije

Odredivanje kandidature za transplantaciju Cesto je sloZen i teZzak proces koji zahtijeva znatna
sredstva. Sva djeca s uznapredovalom bubreznom bolesti trebaju se uzeti u obzir za procjenu
transplantacije. Medicinska literatura jasno pokazuje da je transplantacija bubrega u usporedbi
s dijalizom superiorniji oblik nadomjesne terapije bubrega. Kao takvo, upucivanje na
transplantaciju trebalo bi biti zadani plan skrbi za bolesnike s uznapredovalom bubreznom
bolesti. lako ne postoje strogi kriteriji za upucivanje, vecinu se bolesnika u ¢etvrtom ili petom
stadiju uznapredovale bolesti bubrega uglavnom upucuje na procjenu za transplantaciju. Takvo
ranije upucivanje pruza vrijeme za identifikaciju i procjenu potencijalnih Zivih darivatelja

bubrega, kao i poboljSanu edukaciju djeteta i roditelja 0 moguénostima transplantacije (17).

Pravovremena procjena djeteta za transplantaciju bubrega omogucuje djetetu i roditeljima
priliku da saznaju viSe o samom procesu transplantacije, ukljucujuéi pripremu i protokole nakon

transplantacije. U pocetku roditelji mogu biti preoptereceni koli¢inom prikazanih podataka,
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zbog Cega je neophodno §to prije krenuti s procjenom kako bi 1 dijete i roditelji mogli bolje
razumjeti svoje mogucnosti. Vecina transplantacijskih centara omogucuje brosure koje se lako

Citaju 1 objasnjavaju postupak procjene te transplantacijske liste.

Ako je darivatelj bubrega netko od clanova obitelji, primatelj i darivatelj moraju imati
kompatibilnu krvnu grupu te su oboje podvrgnuti standardnim klinickim, laboratorijskim,
radioloskim 1 imunoloSkim ispitivanjima. Na taj se nacin potvrduje prihvatljivost sa
standardnim kriterijima za transplantaciju, uklju¢uju¢i medusobno podudaranje darivatelja i
primatelja kako bi se iskljucila antitijela specificna za donore i ne-HLA, kao i ispitivanje

histokompatibilnosti za HLA-A, -B, -DR 1 -DQ lokuse (18).

Nakon §to se utvrdi da je djetetu potrebna transplantacija bubrega, a nema moguénosti za

presadivanje bubrega Zivoga darivatelja, dijete se ukljucuje na transplantacijsku listu ¢ekanja.

3.3.2. Transplantacijska lista ¢ekanja

Potraznja za darivateljima nedavno preminulih osoba daleko nadmasuje ponudu, zbog cega
postoje stroge, ali nuzne smjernice o na¢inu dodjele organa. Djeci i mladim odraslim osobama
se opcenito daje prednost ako odgovaraju¢a donacija organa postane dostupna jer je
najvjerojatnije kako ¢e oni imati dugorocnu korist od transplantacije. Kada se utvrdi da je
transplantacija bubrega umrlog darivatelja najprikladnija opcija lijecenja, dijete se ukljucuje na
transplantacijsku listu ¢ekanja u nacionalnom sustavu kao potencijalni primatelj transplantacije.
U Hrvatskoj je to, 1 op¢enito Europskoj uniji, neprofitna organizacija Eurotransplant ¢iji je

Hrvatska ¢lan od 2007. godine, a koja omogucava pravovremeno pronalazenje, bolju

podudarnost, vecu iskoristivost 1 dostupnost darivanih organa primateljima na listi ¢ekanja.

Eurotransplant prima podatke o svim bolesnicima iz Europske unije, pa tako i djeci, kojima je
potrebna transplantacija organa i stavlja ih na listu ¢ekanja. Centar za djecju transplantaciju
Salje sve potrebne podatke Eurotransplantu i azurira ih kad god dode do kakve promjene u
djetetovom stanju. Razvijeni su odredeni kriteriji organizacije kako bi se osiguralo da se svim
osobama na listi ¢ekanja pravicno sudi u odnosu na tezinu njihove bolesti i hitnost

transplantacije (19).
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Djeca koja ¢ekaju na transplantaciju dobivaju ,,bodove* za nekoliko ¢imbenika, a oni ukljucuju
vrijeme Cekanja, bliskost podudarnosti s organom koji postane dostupan i1 mjesto
transplantacijskog centra u odnosu na mjesto darivatelja. Kad bubreg umrlog darivatelja
postane dostupan, racunalo pretrazuje popis i rangira sve kandidate prema ukupnom broju
bodova, a bubrezi se nude kandidatima s najvise bodova. Ako nema podudarnosti ili se smatra
kako nije pravo vrijeme da se odredenom djetetu transplantira organ, bubreg se nudi sljede¢em
kandidatu na listi. Nacionalni prosjek vremena ¢ekanja na popisu bubreznih organa umrlog

darivatelja za djecu iznosi od oko Sest do dvanaest mjeseci (19).

3.3.3. Kirurski aspekti transplantacije bubrega u djece

Za razliku od alotransplantata srca 1 jetre, alotransplantat bubrega se postavlja na drugacije
mjesto od nativnog organa koji je zatajio, a koji Cesto ostaje na svom mjestu. Dakle,
podudaranje veli¢ine i dobi obi¢no nije potrebno za transplantaciju bubrega. Zapravo,
podudaranje vrlo mladih darivatelja s vrlo mladim primateljima je ranije bilo povezano s vrlo
visokom stopom gubitka transplantata, ¢esto zbog tromboze. Na temelju tih nepovoljnih
rezultata, djeci se danas transplantiraju bubrezi odrasle osobe nakon §to primatelj dosegne
dovoljnu veli¢inu, obi¢no od 6,5 do 10 kg tjelesne teZine. Peritonealna Supljina dojenceta ima

dovoljno prostora za smjestaj odraslog bubrega bez ograni¢avanja alografta (10).

Kirurski postupak transplantacije bubrega kod djeteta s tjelesnom tezinom vecom od 30 kg
identican je onom kod odrasle osobe. Medutim, kod djeteta s tjelesnom teZinom manjom od 10
kg, potreban je uzduzni rez na srednjoj liniji. Prostor izmedu peritoneuma i potkoZne fascije je
ogranicen, zbog ¢ega se bubreg postavlja intraperitonealno, s malim rizikom da migrira u drugi
dio trbusne Supljine. Krvne su zile darivatelja povezane s primateljevom aortom i donjom
Supljom venom. Kod djece s tjelesnom teZzinom od 10 do 30 kg, kirurzi individualiziraju mjesta
reza i alografta i anastomoze krvnih Zila na temelju anatomije djeteta. Kod male se djece mora
strogo paziti na odrzavanje intravaskularnog volumena za vrijeme operacije, kao i u ranom
postoperativnom razdoblju. Nekoj ¢e djeci mozda trebati nativne nefrektomije kako bi se
sprijecio prolazak krvi kroz nativne bubrege ili kako bi se uklonio viSak volumena urina ili

gubici proteina (10).
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3.3.4. Priprema djeteta za transplantaciju

Postupak transplantacije bubrega je potrebno provesti kada je primatelj u najboljem mogu¢em
zdravstvenom stanju, Sto zahtijeva pazljivu procjenu i pripremu djeteta kako bi se osiguralo
njegovo zdravlje prije, ali 1 nakon transplantacije. Kao i svaka druga priprema za operativni
zahvat, 1 priprema djeteta za postupak transplantacije bubrega ukljucuje fizicku i1 psihicku
pripremu. Fizicka se priprema odnosi na laboratorijsku dijagnostiku, pripremu probavnog trakta
i pripremu koze. S laboratorijskom se dijagnostikom zapocinje jo$ u vrijeme procjene za
transplantaciju, kada se odlucuje hoce 1i se dijete upisati na transplantacijsku listu ili ¢e
darivatelj organa biti netko od ¢lanova obitelji. Testiranje obi¢no ukljucuje ispitivanje srca
(elektrokardiogram, ultrazvuk srca, a, po potrebi, moze ukljucivati i kateterizaciju srca),
rendgenske snimke prsnog kosSa, krvne pretrage, rutinske zdravstvene preglede. Sustavni je

pristup pripreme djeteta za transplantaciju prikazan u tablici 4 (16).

Tablica 4. Priprema djeteta za transplantaciju bubrega

* anamneza i fizicka priprema

* ABO tipizacija krvne grupe i HLA tipizacija

* kompletna i diferencijalna krvna slika

« vrijednosti elektrolita, ureje, kreatinina

* koagulacijski profil (protrombinsko vrijeme, parcijalno tromboplasti¢no vrijeme, aktivnost antitrombina III,
protein C, protein S antigen, faktor V Leiden, protrombin,

antifosfolipidna antitijela i lupus antikoagulant)

» test funkcije jetre (AST, ALT, GGT, bilirubin izravni i neizravni)
* HIV, EBV, CMYV virus

* hepatitis Bi C

» virus varicella zoster, virus herpes simplex

« tuberkuloza (tuberkulinski test/test oslobadanja gama interferona)

* vrijednosti kalcija i fosfata

e analiza urina i urinokultura

* 24-satno prikupljanje urina za volumen, proteine i kreatinin

* chokardiogram, elektrokardiogram, rendgen srca i pluca

» ultrazvuk abdomena i doppler trbusnih i ilijacnih krvnih zila

* cistogram i urodinamicko ispitivanje

* stomatoloska procjena

Izvor: Modificirano prema referenci 16.
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3.3.5. Intraoperacijski period

U intraoperacijskom periodu sudjeluje kirurski transplantacijski tim, a svaki ¢lan tima provodi
odredene postupke. Postupci u intraoperacijskom periodu ukljucuju postavljanje adekvatnog
venskog puta, primjenu anestezioloskih lijekova, odrzavanje diureze (ako je prisutna) ili

provodenje hemodijalize te transplantaciju organa.

Anesteziolog ¢e uz asistenciju medicinske sestre postaviti centralni venski 1 arterijski kateter
kako bi se hemodinamski status mogao kontinuirano pratiti, ali i kako bi se mogli primjenjivati

lijekovi i teku¢ine dode li do hipotenzije ili hipertenzije.

Primatelji bubrega su tipicno hipertenzivni i primaju antihipertenzivnu terapiju koja sadrzi
blokator angiotenzinskih receptora ili ACE inhibitor. Hipertenzija je Cesto refraktorna i djeci se
moze primjenjivati nekoliko dodatnih lijekova poput antagonista kalcijevih kanala, alfa
antagonista ili beta blokatora. To naruSava autoregulaciju i podriva njihovu sposobnost da
reagiraju na hipovolemiju tijekom anestezije. Tijekom anestezije, potrebno je kontrolirati stanje
volumena, acidobazne ravnoteze i ravnoteze elektrolita uzorkovanjem iz arterijske krvi.
Ukoliko je dijete anuri¢no, utoliko je vaZzno ograniciti koli¢inu tekucine 1 ukloniti visak tekucine
dijalizom radi upravljanja ravnotezom vode, $to uzrokuje velike pomake tekucine i relativnu

dehidraciju s moguc¢om kardiovaskularnom nestabilno$¢u pod anestezijom (20).

Vazno je odrZavanje odgovarajuce bubrezne perfuzije da bi se izbjegla akutna tubularna
nekroza 1 renalna arterijska tromboza, §to predstavlja znacajan izazov zbog viSih pragova
perfuzijskog tlaka i poremecene autoregulacije u donorskom bubregu. Precizna procjena
tekuc¢ine je od vitalnog znacaja jer se kratkoro¢nom prezZivljavanju presatka pripisuje
odgovaraju¢i volumen. Protokoli iz pedijatrijskih centara opisuju visoki centralni venski tlak
(CVT) ili primjenu inotropne potpore za stvaranje supranormalnog sistemskog arterijskog tlaka

za reperfuziju (21).

3.4. Komplikacije transplantacije bubrega

Rano odbijanje bubreznog alografta moze uzrokovati odgodenu disfunkciju grafta, a biopsija

bubrega je vazna kako bi se potvrdila ova dijagnoza i utvrdile vrste odbacivanja da bi se
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osigurao odgovarajuci tretman. Trenutno lijeCenje akutnog stanicnog odbacivanja ukljucuje
steroidne impulse ili infuziju antitijela koja iscrpljuju T-stanice, dok se odbacivanjem
posredovanim antitijelima upravlja plazmaferezom, intravenskim imunoglobulinom i

specificnim prilagodbama imunosupresije (22).

Rizik od kardiovaskularnih komplikacija je jedna od najve¢ih komplikacija koja moze nastati
nakon transplantacije bubrega. Smrtnost zbog kardiovaskularne bolesti iznosi 36 % za sve
pedijatrijske bolesnike s kroni¢nim zatajenjem bubrega, 34% za one koji su na dijalizi te 11 %
za sve djecje smrtne sluc¢ajeve nakon transplantacije. Razna metabolicka stanja koja se razvijaju
tijekom dijalize, kao Sto su pretilost, hiperglikemija, hiperkolesterolemija i hipertenzija, imaju
tendenciju trajati 1 nakon transplantacije, zbog Cega rizik od kardiovaskularnih komplikacija
rijetko nestaje, iako se on znatno smanjuje. Usto, neuskladenost veli¢ine darivatelja i primatelja
je poznati ¢imbenik koji poveéava patolosko optereéenje srca u djecjoj populaciji nakon

transplantacije (23).

Neuskladenost veli¢ine darivatelja i primatelja Cesto rezultira hipoperfuzijom transplantata i
odgodenom funkcijom grafta, §to je dodatno komplicirano znac¢ajno nizim krvnim tlakom u
mirovanju koji se odrZzava kod male djece. Primjena velike koli¢ine intravenskih tekuéina ili
transfuzija, kao 1 istodobna primjena inotropa, moze biti potrebna za upravljanje
hipoperfuzijom uzrokovanom neuskladenos¢u veliCine davatelja 1 primatelja. Medutim,

upravljanje statusom tekuéine moze pogorsati teret kardiovaskularnog sustava (23).

Stopa vaskularne tromboze nakon transplantacije bubrega kod djece u svijetu se kre¢e u rasponu
od 2 % do 12 %. Tromboza uzrokovana zatajenjem grafta primjecuje se kod 1,9 % Zivih
darivatelja i 3 % umrlih darivatelja. Cimbenici rizika primatelja uklju¢uju mladu dob i veé
postojecu hiperkoagulabilnost. Uroloske komplikacije ukljucuju opstrukciju urina, istjecanje

urina, vezikoureteralni refluks i urolitijazu. Incidencija varira izmedu 3 % 1 15 % (12).

Ponavljaju¢e infekcije mokrac¢nog sustava nakon transplantacije mogu biti pokazateljima
vezikoureteralnog refluksa, a mogu se potvrditi uretrocistogramom. Infektivne komplikacije
nakon transplantacije su povezane sa znafajnom razinom morbiditeta i smrtnosti. Tijekom
prvog mjeseca nakon transplantacije, Ceste su infekcije mokraénog sustava, infekcije rana 1
upale pluca. Izmedu jednog i Sest mjeseci nakon transplantacije, mogu se razviti gljivi¢ne 1
virusne infekcije, ukljucujuéi citomegalovirus, Epstein-Barrov virus, herpes simplex virus i
varicella zoster. Nakon ovog kriti¢nog razdoblja, prevalencija infekcija je slicna onoj u op¢oj

populaciji (12).
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Posttransplantacijski limfoproliferativni poremecaj (engl. posttransplant lymphoproliferative
disorder - PTLD) je abnormalna proliferacija limfocita uoena kod imunokompromitiranih
bolesnika koji su primali transplantaciju, a takoder predstavlja jednu od znacajnih komplikacija
nakon transplantacije bubrega kod djece. Cimbenici rizika za razvoj PTLD-a ukljuéuju Epstein-
Barrov virus (EBV), seronegativni status primatelja, primjenu inhibitora kalcineurina i
antimilfocitnih  antitijela, broj primijenjenih impulsa metilprednizolona, infekciju

citomegalovirusom, mladu dob i epizodu akutnog odbacivanja presatka (23).

3.5. Zdravstvena njega djeteta nakon transplantacije bubrega

Nakon zavrsetka kirurSkog zahvata, dijete je smjeSteno u pedijatrijsku jedinicu intenzivnog
lijeCenja, a posebnu pozornost treba posvetiti ravnotezi tekucina, poremecajima elektrolita i
kontroli krvnog tlaka. Obi¢no se provode antibiotska i1 antivirusna profilaksa, a temelje se na
osobinama primatelja i darivatelja. Tromboticka profilaksa preporucuje se djeci s visokim
rizikom od tromboze, iako nedostaje konsenzus o optimalnoj terapiji. [znimno su vazne redovite
kontrole ultrazvuka bubrega za dobru kontrolu transplantata, a doppler ultrazvuk se mora
rutinski provoditi prvi operativni dan i odmah ponoviti ako postoji sumnja na disfunkciju
bubrega. Drenazne cijevi iz trbusne Supljine mogu biti korisne za nadzor kod djece s povecanim
rizikom od kirurskih komplikacija, poput urinarne fistule ili krvarenja, ali nisu rutinski
potrebne. Imunosupresivni reZim zapocinje prije ili u vrijeme transplantacije bubrega i obi¢no
se temelji na indukciji monoklonskim ili poliklonalnim antitijelima, ovisno o imunoloskom
riziku te odrZzavanju inhibitorom kalcineurina (takrolimus ili ciklosporin), antiproliferativnim

sredstvom (mikofenolat ili azatioprin) 1 steroidima (22).

Postoperativno, skrb za transplantirane bolesnike predstavlja izazov za sestrinski tim koji treba
biti pripremljen za pojavu bilo kakvih komplikacija. Potrebno je da zdravstvena njega bude na
visokoj razini i obuhvaca prevenciju i rano otkrivanje komplikacija, lijeenje 1 rehabilitaciju
bolesnika, zbog ¢ega je neophodno da medicinska sestra posjeduje specifi¢no znanje 1 vjestine
kako bi brinula o potrebama bolesnika, odnosno djeteta, 1 pruzila mu kvalitetnu skrb. Zbog
sloZenosti 1 specifi¢nosti ovog kirurSkog zahvata, zdravstvena njega mora biti usmjerena na
cijeli perioperativni period: predtransplantacijski, transplantacijski i posttransplantacijski (24).

Dijete je nakon transplantacije smjeSteno u protektivnu izolaciju gdje se provode postupci
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nadzora, sprjeCavanja nastanka infekcije i drugih komplikacija, primjene lijekova te opce

zdravstvene njege.

3.5.1. Priprema izolacije

Prvi je postupak u pripremi izolacije mehanicko pranje svih povrSina nakon ¢ega se provodi
postupak kemijske dezinfekcije prostora, a zatim se sterilnom posteljinom priprema bolesnicki
krevet. Medicinski ¢e pribor koji se priprema u izolaciji biti koristen iskljucivo za
transplantirano dijete, a ukljucuje respirator i sustav za mehanicku ventilaciju, zatim sterilni
sustav za aspiraciju, monitor sa svim priklju¢cima za invazivno i neinvazivno mjerenje, sterilni
sustav za pracenje satne diureze, reanimacijsku terapiju, imunosupresijsku terapiju i pribor

potreban za njegu i previjanje bolesnika (25).

U predizolacijski dio obrnute izolacije stavljaju se: jednokratni zastitni ogrtac, jednokratne
kape, jednokratne kaljace, rukavice i kirur§ke maske te popratne transplantacijske i terapijske

liste (25).

3.5.2. Monitoring djeteta

Odgovarajuce pracenje (monitoriranje) djeteta s transplantiranim bubregom je neophodno. Prvi
koraci nakon dolaska djeteta u jedinicu intenzivnog lijeCenja iz operacijske sale jesu
povezivanje s opremom za pracenje arterijskog 1 srediSnjeg venskog tlaka, perifernog zasi¢enja

kisikom, elektrokardiograma i tjelesne temperature.

Uz opce perioperativno zbrinjavanje, u prvih je 24 do 48 sati nakon postupka transplantacije
iznimno vazno pratiti vrijednosti elektrolita i kontrolirati hipertenziju. Upravljanje teku¢inom
zapo&inje zamjenom dnevnih nevidljivih gubitaka (priblizno 400 ml/m? tjelesne povrsine)
tijekom 24 sata otopinom dekstroze 1 natrija. Koli¢inu izlaza urina treba nadzirati i zamjenjivati
po satu s istim volumenom fizioloSke otopine ili otopine bikarbonata. Poremecaji elektrolita se
mogu predvidjeti i sprijeciti pomnim pracenjem (4-6 sati prvog dana) razine elektrolita u
serumu. Kad se pojavi hipernatrijemija, ona se moZe ispraviti promjenom zamjenske otopine u

2/3 fizioloSke otopine ili otopine bikarbonata (prema razinama serumskog bikarbonata) 1 1/3
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otopine dekstroze. Mjerenje sastava natrija u mokra¢i moze pomoc¢i pri usmjeravanju
koncentracije natrija u zamjenskoj otopini. Zbog volemicnih se i velikih promjena volumena

urinarnog izlaza, kalcij, magnezij, kalij 1 fosfat moraju cesto nadoknadivati (22).

Sistolicki arterijski krvni tlak trebao bi se odrzavati iznad 100 mmHg kako bi se osigurala
odgovarajuca perfuzija alografta u prvih 24 do 48 sati intenzivne skrbi. Ako dodatna infuzija
kristaloida ili albumina nije dovoljna za postizanje ove vrijednosti krvnog tlaka i/ili je sredisSnji
venski tlak 5-10 cmH2O, potrebno je primijeniti vazopresor, obicno dopamin. Ako hipotenzija
perzistira, moze se uzeti u obzir mehanicka podrSka za disanje kako bi se izbjegli simptomi
plu¢nog zagusSenja, odrzavanjem visih arterijskih i srediSnjih venskih tlakova, posebno za malu

djecu koja su dobila odrasle alotransplantate.

U ranoj postoperativnoj fazi, Cesto moZe biti prisutna 1 arterijska hipertenzija koja moze biti
povezana s prekomjernom primjenom tekuéine, imunosupresivnim lijekovima (npr. blokatori
kalcineurina), visokim dozama kortikosteroida, prethodnom arterijskom hipertenzijom i
prisustvom boli. Blokatori kalcijevih kanala su trenutno sigurni i u¢inkoviti za kontrolu krvnog
tlaka jer mogu preokrenuti vazokonstriktivni u¢inak inhibitora kalcineurina, dok se opioidi
primjenjuju za suzbijanje boli. Analgezija 1 sedacija se jo§ mogu provoditi 1 kontinuiranim

intravenskim infuzijama fentanila i midazolama dok je dijete na mehanickoj ventilaciji (22).

3.5.3. Sprjecavanje infekcije

Kao §to je ve¢ spomenuto, dijete je smjesSteno u protektivnu izolaciju gdje za njega skrbi jedna
medicinska sestra tijekom smjene, koja je odgovorna za provodenje strogo asepti¢nih postupaka
s ciljem sprjecavanja nastanka 1 Sirenja infekcije koja moZe biti pogubna za bolesnika koji je
pod imunosupresivnom terapijom. U svrhu zastite transplantiranog djeteta, medicinska sestra
se koristi zastitnim ogrtacem, maskom 1 rukavicama prilikom svakog kontakta, s naglaskom na
higijenskom pranju ruku. Higijensko pranje ruku je najuinkovitija i1 najjeftinija mjera
sprjecavanja infekcije. Medicinska sestra je odgovorna za ¢iS¢enje 1 dezinfekciju povrsina oko

bolesnika prema standardnoj operativnoj proceduri.

Nakon transplantacije bubrega, obvezna je primjena postoperativnog intravenskog
profilaktickog rezima antibiotika. Cefalosporin prve generacije je primijenjen kao pojedinacna

doza tijekom predoperativnog razdoblja i tijekom cetiri dana za vrijeme postoperativhog
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razdoblja. Usto se trimetoprim-sulfametoksazol i1 aciklovir primjenjuju kao profilaksa tijekom

prvih Sest mjeseci nakon transplantacije (26).

Svaki pristup operativnoj rani, centralnom ili arterijskom kateteru je aseptican, $to znaci da se
prije primjene terapije ili uzorkovanja krvi iz centralnih linija konektori moraju dezinficirati
alkoholnim sredstvom, a prilikom tog postupka medicinska sestra mora nositi zastitne rukavice.
Nakon primjene terapije, konektor se propere sterilnom fizioloSkom otopinom. Infuzijske se
linije mijenjaju svaka 24 sata, osim ako se primjenjuju krvni derivati, kada je infuzijsku liniju i
konektor potrebno odmah zamijeniti kako se u njemu ne bi zadrzavali ostaci krvnih derivata

koji su potencijalni izvor infekcije.

Previjanje operativne rane provode dvije medicinske sestre od kojih je jedna sterilna, a druga
asistira tijekom postupka. Medicinska ¢e sestra prije provodenja postupka oprati i dezinficirati
ruke te obuci zaStitne rukavice kojima ¢e ukloniti povrSinski dio zavoja. Zatim ¢e obuc¢i sterilne
rukavice 1 ukloniti dio pokrivke koja je direktno na operativnoj rani, procijenit ¢e izgled rane
kako bi uocila eventualne znakove infekcije ili dehiscijencije rane, potom ¢e 2 %-tnim
klorheksidinom isprati ranu i1 pokriti ju suhom sterilnom pokrivkom koju ¢e ucvrstiti flasterom.
Nakon provodenja postupka previjanja, medicinska ¢e sestra adekvatno zbrinuti potencijalni

infektivni otpad.

3.5.4. Primjena lijekova i imunosupresiva

Nakon transplantacije bubrega kod djece, iznimno je vazno paziti na primjenu lijekova.
Interakcije lijekova (engl. drug-drug interactions, skraceno DDI) su vazna vrsta pogreSaka u
lijecenju, Sto je uobicajeno i kod hospitaliziranih 1 izvanbolnickih pacijenata. DDI mogu
produljiti hospitalizaciju pacijenta i nametnuti dodatne troskove zdravstvenom sustavu, a
definiraju se kao fenomen koji se javlja kada se klinicki ucinci ili farmakokinetika lijeka

promijene prethodnom primjenom ili istodobnom primjenom drugog lijeka (27).

Antikoagulacija se inicira kod rizicnih bolesnika koji su prethodno imali nalaz

hiperkoagulopatije (Budd-Chiari, nedostatak proteina C i S).

Djeca nakon transplantacije bubrega zahtijevaju istodobnu primjenu nekoliko lijekova,

ukljucujuci imunosupresive i druge lijekove za lije¢enje osnovnih ili novonastalih bolesti, poput

23



TRANSPLANTACIJA BUBREGA KOD DJECE

dijabetesa, hipertenzije i dislipidemije. Dakle, klinicko stanje djeteta, koje je ponekad
progresivno i opasno po zivot, karakteristike njihovih popratnih bolesti, broj propisanih lijekova
i njihovi ucinci na kvalitetu zivota zahtijevaju vecu paznju kako bi se otkrili vjerojatni DDI 1
povezani ¢imbenici. Takoder, ovi pacijenti imaju rizik od stjecanja oportunistickih infekcija,
zbog kojih ¢e mozda trebati konzumirati antimikrobna sredstva koja mogu dovesti do DDI-a

Q7).

Koristenje novijih imunosupresivnih lijekova je dovelo do znacajnih poboljSanja u ranim
ishodima djecjih transplantacija bubrega. Medutim, izazov kroni¢nog odbacivanja i dalje

ogranicava dugoro¢no prezivljavanje transplantata.

Primjena imunosupresivne terapije mora zapoceti prije ili za vrijeme transplantacije bubrega.
Kod djece s redovitim imunoloskim rizicima, antagonizam receptora za interleukin-2 se obi¢no
koristi za indukciju, dok se kod djece s visokim imunoloskim rizikom preporucuju antitijela
koja osiromasSuju T-stanice (npr. pripravci protiv limfocita, poput timoglobulina). Terapija
odrzavanja se sastoji od inhibitora kalcineurina (takrolimus ili ciklosporin), antiproliferativnog
sredstva (mikofenolat ili azatioprin) i steroida. Dokazano je da takrolimus poboljSava
prezivljavanje grafta u usporedbi s ciklosporinom, a niske su doze takrolimusa i dalje omiljeni
pristup smanjenju dugotrajne nefrotoksicnosti inhibitora kalcineurina. lako su strategije
minimiziranja steroida atraktivne za djecu jer bi mogle poboljsati ishode rasta bez povecanja
akutnog odbacivanja ili smanjenja stope prezivljavanja grafta, dostupni su ograniceni dugorocni

podaci o pracenju (22).

U ovisnosti o raznim ¢imbenicima kao $to je ranije iskustvo, ,tradicija* te edukacija u raznim
zemljama, primjenjuju se i1 razni imunosupresivni protokoli. Naime, ne postoji ,,najbolji*
imunosupresivni protokol, unato€ uvjerenjima farmaceutske industrije. Vrsta i koli¢ina lijekova
koji se propisuju takoder su varijabilne od centra do centra i od bolesnika do bolesnika.
Primjena prejake imunosupresije moze dovesti do komplikacija koje mogu biti fatalne, a, s
druge strane, nedovoljna imunosupresija ili neadekvatna imunosupresija moze dovesti do
preranog gubitka transplantata. Svaka vrsta lijekova ima svoje znane nuspojave pa bi zato
minimiziranje imunosupresije i individualiziranje iste bilo idealno, no bez nulte i daljnjih

protokolarnih biopsija, tesko je uociti subklinicka celularna i humoralna odbacivanja (28).

Inhibitori kalcineurina su temelj odrZzavanja imunosupresije u vecini centara. Pokazalo se da je
takrolimus u randomiziranim kontroliranim ispitivanjima (eng. randomized controlled trial,

RCT) superiorniji od ciklosporina u sprjecavanju odbacivanja kod odraslih i djece. ITako su
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ucinkoviti u prevenciji odbacivanja, inhibitori kalcineurina su povezani s nefrotoksicnoscéu
uzrokovanom intersticijskom fibrozom i tubularnom atrofijom. Strategije za izbjegavanje
intersticijske fibroze i tubularne atrofije ukljucuju izbjegavanje ili povlacenje inhibitora

kalcineurina (12).

3.5.5. Nutritivna potpora

Procjena nutritivnog statusa djeteta je vazna sastavnica prijetransplantacijske procjene. Neka
djeca mogu biti nedovoljno uhranjena pa im je potrebna prijetransplantacijska nutritivna
potpora, ¢ak i enteralno hranjenje. S druge strane, pretilost je povezana s povecanim rizikom
od stetnih ishoda nakon transplantacije. Studije su pokazale da pretilost povecava rizik od
infekcija rana, dok utjecaj pretilosti na transplantat i prezivljenje djece nije tako jasan. Medutim,
cak 1 ako djeca ne uspiju posti¢i ciljanu tezinu, potrebno je razmotriti transplantaciju jer ima

prednost prezivljavanja u usporedbi s dijalizom na svim razinama indeksa tjelesne mase (16).

3.5.6. Ostali postupci zdravstvene njege

Uzglavlje kreveta je potrebno podignuti za 30 ° - 45 ° kod normotenzivne djece. Kod djetetu
koje uskoro nece biti ekstubirano, primjenjuje se analgosedacija kratkodjelujuéim i
nehepato/nefrotoksi¢nim lijekovima (propofol, fentanil itd.) u bolusu ili kontinuiranoj infuziji,
ovisno o stanju djeteta. Kao Sto je ve¢ navedeno, profilaktiC¢ku antibiotsku terapiju i
imunosupresivnu terapiju treba zapoceti u ranom postoperativnom razdoblju prema

institucionalnom protokolu, promatraju¢i funkcije bubrega (29).

Protok krvi u jetrenoj arteriji i portalnoj veni treba svakodnevno pregledavati s Doppler
ultrazvukom, osobito tijekom prva tri dana (po potrebi 1 ponoviti). Poslije akutne faze nakon
transplantacije bubrega (hemodinamske i respiratorne stabilizacije), najznacajniji su problemi
u jedinici intenzivnog lijeCenja: infektivne komplikacije, zatajenje bubrega, produljena

mehanicka ventilacija zbog pluénih problema 1 disfunkcija grafta (29).

Isto tako, iznimno je vazno provodenje adekvatne osobne higijene djeteta, Sto se u prvim

danima nakon transplantacije u jedinici intenzivnog lijecenja odnosi na prebrisavanje mokrim
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trlja¢icama, nanoSenje mlijeka za tijelo 1 promjenu posteljnog rublja. Nakon Sto se dijete
stabilizira 1 viSe ne bude potrebe za intenzivnim lijeCenjem, prebacuje se na bolnicki odjel,

takoder u protektivnu izolaciju, gdje se nastavlja daljnja skrb.

Tijekom prve godine nakon transplantacije, djeca su u redovitom kontaktu s transplantacijskim
centrima kako bi se aktivno pratile funkcije transplantiranog organa i mogucih komplikacija.
Pedijatar ima ulogu kontakta i povezivanja sa specijalistickim centrom te rjeSavanja drugih
zdravstvenih problema ili pitanja koja se ne odnose na transplantaciju. Djeca koja su prezivjela
prvu godinu nakon transplantacije obavljaju kontrole u centrima jednom u tri mjeseca, do

jednom godisnje, ovisno o vrsti transplantacije, sveukupnom zdravlju 1 funkciji presatka (30).

3.6. Zdravstveni odgoj

Evidentno je da dijete nakon transplantacije mora promijeniti svoje Zivotne navike 1 prilagoditi
se novom zivotnom stilu. Dok je hospitalizirano, medicinska sestra vodi racuna o njegovim
potrebama i provodi lijeCenje prema odredbama lije¢nika, medutim, nakon izlaska iz bolnice,
dijete je prepusteno skrbi obitelji, ali i samome sebi, zbog Cega je iznimno vazna edukacija
djeteta i njegove obitelji jo§ za vrijeme hospitalizacije. Medicinska sestra ¢e educirati dijete 1
obitelj o vaznosti pravilne 1 pravovremene primjene imunosupresivne terapije koja je kljuc¢na

za prihvacanje transplantiranog organa, ali je dijete izloZzeno pojavi infekcija.

Jedna od najvaznijih odgovornosti koju ¢e roditelji transplantiranog djeteta imati nakon
transplantacije jest uzimanje lijekova kako je propisano. Uspjeh transplantacije ovisi o redovitoj
primjeni lijekova prema preporukama. Isto tako je i zdrava i1 uravnotezena prehrana vaZan dio
oporavka djeteta nakon transplantacije bubrega. Djetetu su potrebne hranjive tvari koje pomazu

zacjeljivanju rana, boljem ishodu lijecenja i prevenciji infekcije.

DijetetiCar ¢e prije otpustanja iz bolnice savjetovati roditelje o tome kako odrzavati zdravu 1
uravnotezenu prehranu koja se sastoji od raznih namirnica. Bolesnici bi trebali biti oprezni pri
nekim rutinskim aktivnostima, kao §to je izbjegavanje kontakata s izmetom i urinom kuénih

ljubimaca jer oni sadrze mikroorganizme koji mogu uzrokovati ozbiljne infekcije.

Nepridrzavanje medicinskih preporuka je Cesto nakon transplantacije bilo kojeg organa, ne
samo bubrega, a medu mladim adolescentima iznosi ¢ak 75 %, Sto je vazan ¢imbenik koji

uzrokuje nepovoljne ishode nakon inace uspjesSnog postupka transplantacije. Opcenito, prijelaz
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djeteta u odraslu dob je kriti¢no ranjivo razdoblje. Primarni ¢imbenici rizika nepridrzavanja
ukljucuju loSe obiteljsko funkcioniranje i1 loSe psiholosko funkcioniranje djeteta. LoSe
obiteljsko funkcioniranje ukljuc¢uje loSu obiteljsku koheziju i nefunkcionalnu obiteljsku
dinamiku. Nepridrzavanje u primjeni imunosupresivnih lijekova je jedan od najznacajnijih
¢imbenika koji doprinose odbacivanju i1 gubitku transplantata u adolescenata. Stoga,
nepridrzavanje treba nadzirati objektivnim metodama poput broja tableta, brzine punjenja
lijekova, razine lijekova u krvi i temeljite upotrebe elektronickih uredaja. Ucinkoviti
zdravstveni odgoj koji ukljucuje usvajanje vjestina u ponasanju i koristenje motivacijskih

strategija je potreban velikom broju adolescenata nakon transplantacije (23).

3.7. Kvaliteta Zivota djeteta nakon transplantacije bubrega

Transplantacija bubrega, osim S$to se smatra najucinkovitijim lije€enjem zavrSne faze bolesti
bubrega, u usporedbi s dijaliznim metodama omogucuje bolju kvalitetu zivota i, u slucaju djecje
populacije, poboljsanje neuropsihomotornog razvoja. Osim toga, to je medunarodno prihvacen

postupak koji poboljSava stopu prezivljavanja.

Kvaliteta Zivota (engl. quality of life - QOL) djeteta nakon transplantacije bubrega ovisi o
nekoliko odlu¢ujuéih ¢imbenika, medu kojima su dob u trenutku transplantacije, nutritivni
¢imbenici, trajanje dijalize prije transplantacije, kognitivni status te pridrzavanje reZima
lijekova. QOL se moZe izmjeriti upotrebom generickih 1 specifi¢nih instrumenata, gdje se
genericki mogu koristiti 1 za zdravu djecu 1 za djecu s kroniénom bolesti, dok specifi¢ni
procjenjuju samo kvalitetu Zivota bolesne djece. Studije pokazuju da, §to je veca psiholoska
patnja djeteta, to je niZa privrZenost lijeCenju. S druge strane, nedostaje literature u studijama
koje se bave tom temom s obzirom na kvalitetu Zivota, a posebno pedijatrijskih pacijenata

nakon transplantacije bubrega (31).

Studije istiCu da su najtezi izazovi bolesnika nakon transplantacije bubrega, u odnosu na zdravo
generalizirana, socijalna 1 zdravstvena anksioznost, zabrinutost za vlastitu sliku tijela,
poteskoce sa spavanjem 1 bol. Vazno je spomenuti da sve ove poteSko¢e mogu negativno
utjecati na sudjelovanje ove djece 1 adolescenata u svakodnevnom Zivotu i §kolskoj rutini, $to

se odraZava u vidu naruSene kvalitete Zivota. Djeca s transplantiranim bubrezima su izvijestila
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0 znatno manjem mentalnom 1 fizickom blagostanju, a rezultat je postojao 1 nakon kontrole

spola i dobi u multivarijantnoj analizi (31).
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4. ULOGA MEDICINSKE SESTRE U SKRBI ZA DIJETE NAKON
TRANSPLANTACIJE BUBREGA

Medicinska sestra je neizostavni ¢lan multidisciplinarnog tima koji skrbi za dijete tijekom
cijelog perioperativnog razdoblja. Intervencije medicinske sestre ukljuCuju skrb za dijete s
bolesti bubrega u zavrSnom stadiju, pripremu djeteta za operativni zahvat, asistiranje u

operacijskoj sali i postoperacijsko zbrinjavanje.

Djetetu kojem je transplantiran bubreg je potrebno omoguciti kvalitetnu zdravstvenu skrb kako
bi se sprijecile komplikacije koje mu mogu ugroziti zivot te kako bi mu se omogucio §to brzi i
kvalitetniji oporavak. Medicinska sestra ¢e tijekom utvrdivanja potreba za zdravstvenom
njegom prikupiti podatke promatranjem djeteta, mjerenjem i analizom dokumentacije, sve to

analizirati i zakljuciti koji su djetetovi problemi i uzroci problema.

Nakon utvrdivanja potreba za zdravstvenom njegom, medicinska sestra ¢e utvrditi prioritete,
definirati ciljeve, planirati intervencije te, na osnovu toga, izraditi plan zdravstvene njege.
Tijekom provodenja plana zdravstvene njege, medicinska sestra ¢e provjeriti ispravnost i
valjanost plana, analizirat ¢e uvjete u kojima se provodi plan te realizirati intervencije. Nakon
provedenih intervencija, medicinska sestra ¢e provesti evaluaciju plana te evaluaciju cilja.

Provodenje procesa zdravstvene njege mora biti usmjereno na svako dijete pojedinacno.

U c¢lanku koji nosi naziv Use of nurse practitioners in pediatric kidney transplant: a model for
providing comprehensive care to children and families, objavljenom u Casopisu Progress in
Transplantation, autori navode da je transplantacija bubrega izbor lijeenja za djecu sa
zavrSnom fazom bubrezne bolesti. Djeca s transplantiranim bubrezima su sloZena populacija
zbog njihove potrebe za dozivotnom imunosupresijom, potencijala za odgodeni rast i razvoj te
povecanog rizika od sr€anih bolesti i razvoja karcinoma. Isto tako, navedeno je da se u mnogim
pedijatrijskim programima transplantacije bubrega naglasava vaznost uloge medicinske sestre,
naglaSavaju¢i Cinjenicu da su medicinske sestre u jedinstvenom poloZaju tijekom zbrinjavanje
djeteta nakon transplantacije bubrega preuzimajuci ulogu klinicara, edukatora, administratora i

koordinatora (32).

Autorica ¢lanka The role of the nurse post-renal transplantation, objavljenog u Casopisu British
Journal of Nursing, navodi da je medicinskim sestrama od iznimne vaznosti razumijevanje

ocekivanja i iskustava pacijenata nakon transplantacije, ako planiraju u¢inkovite intervencije
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kojima ¢e promicati prilagodbu zahtjevima Zivota s bubreznim presatkom ili alograftom.
Zdravstvena je njega djeteta nakon transplantacije bubrega izazovna i sloZzena. Medicinske
sestre u tom procesu imaju jedinstvenu ulogu — imaju privilegiju bliskog kontakta s djetetom
tijekom rane faze nakon transplantacije, Sto im omogucuje pravovremeno uo¢avanje eventualne
pojave komplikacija ili stanja djeteta opcenito. Isto tako, medicinska sestra ima klju¢nu ulogu
u pomaganju djetetu, ali i roditeljima, u suoavanju s mnogim izazovima koji su povezani s
transplantacijom, ukljuc¢ujuéi komplikacije i dugoro¢ne fizicke i psihosocijalne implikacije

(33).
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5. ZAKLJUCAK

Transplantacija bubrega se smatra jednim od slozenijih postupaka u suvremenoj kirurgiji, a
pozitivan ishod ovisi o cjelokupnoj bolni¢koj infrastrukturi, odnosno kompetentnom
multidisciplinarnom timu koji skrbi za bolesnike. Transplantacija bubrega je omogucila djeci

sa zavr$nom fazom bubrezne bolesti priliku za oporavak i novi zivot bez bolesti.

Presadak bubrega se moze transplantirati od zivog ili umrlog darivatelja. Oba postupka imaju
svoje prednosti i nedostatke. Djeca su nakon transplantacije bubrega izlozena visokom riziku
nastanka infekcije zbog primjene visokih doza imunosupresivne terapije kojom bi se trebalo
sprije€iti odbacivanje presatka. Tijekom, ali i nakon operacije, moguéa je pojava raznih

komplikacija koje znatno utjecu na tijek lijeCenja i oporavak djeteta.

Medicinska sestra ima iznimno vaznu ulogu u perioperativnom zbrinjavanju djeteta. Ona je
odgovorna za adekvatnu fizicku i1 psihicku pripremu djeteta za zahvat, intraoperativni
monitoring, kao i postoperativno zbrinjavanje. Medicinska sestra je dio multidisciplinarnog
tima koji skrbi za dijete kojemu je potrebna transplantacija bubrega, zbog ¢ega je vazno da ona
posjeduje specifi¢na znanja i vjestine kako bi djetetu omogucila adekvatnu zdravstvenu njegu,
pravovremeno prepoznala eventualnu pojavu komplikacija te provela intervencije sukladno

odredbi ljjecnika.
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6. SAZETAK

UVOD: Kroni¢no zatajenje bubrega moze negativno utjecati na djetetov rast, snagu kostiju i
ziv€ani sustav. S obzirom na to da su bubrezi filtri covjekova tijela, kad oni ne funkcioniraju
pravilno, moze se nakupiti previse otpada koji bi trebao biti filtriran. Transplantacija bubrega
je metoda izbora za lijeCenje manjeg broja bolesnika sa zavrSnom fazom bubrezne bolesti.
Posljednjih dvadeset godina, medicinskim i tehnoloskim napretkom uvelike se poboljSalo
prezivljavanje djece i grafta nakon transplantacije bubrega, koja je postala zlatni standard za
bubreznu nadomjesnu terapiju kod pedijatrijskih bolesnika sa zavrSnom fazom bubrezne

bolesti.

POSTUPCI: Podatci za izradu diplomskog rada su prikupljeni pretrazivanjem literature iz
dostupnih znanstvenih baza podataka Scopus, Medline, Embasa, Hrcak, PubMed i
Researchgate. Kriterij ukljucenja je literatura vezana uz transplantaciju bubrega kod djece, dok

je kriterij iskljucenja literatura starija od 10 godina.

PRIKAZ TEME: Kad se bolest bubrega razvije u stadij kad je potrebna nadomjesna bubrezna
terapija, multidisciplinarni tim pocinje razmatrati transplantaciju bubrega. Kod djece, medutim,
prije transplantacije moze biti potrebna dijaliza kako bi se nutritivni 1 metabolicki uvjeti
optimizirali 1 kako bi se dijete stabiliziralo dok ¢&eka odgovarajuceg darivatelja.
Transplantacijom bubrega prestaje potreba za dijalizom, Sto znaci da dijete, uz neka ogranicenja
1 smjernice, moze Zivjeti kao 1 zdravi vrSnjaci. Proces transplantacije je slozen i1 zahtijeva
ukljucenost multidisciplinarnog tima. Nakon zavrSetka kirurSkog zahvata, dijete je smjesteno u
pedijatrijsku jedinicu intenzivnog lijeCenja, a posebnu pozornost treba posvetiti ravnoteZzi

tekucina, poremecajima elektrolita i kontroli krvnog tlaka.

ZAKLJUCAK: Transplantacija bubrega je omoguéila djeci sa zavrsnom fazom bubrezne
bolesti priliku za oporavak i novi zZivot bez bolesti. Tijekom, ali i nakon operacije, moguca je
pojava raznih komplikacija koje znatno utjecu na tijek lijeCenja 1 oporavak djeteta. Medicinska
sestra je dio multidisciplinarnog tima koji skrbi za dijete kojemu je potrebna transplantacija
bubrega, zbog ¢ega je vazno da ona posjeduje specificna znanja i vjeStine kako bi djetetu
omogucila adekvatnu zdravstvenu njegu, pravovremeno prepoznala eventualnu pojavu

komplikacija te provela intervencije sukladno odredbi lije¢nika.

Kljucne rijeci: medicinska sestra, pedijatrija, transplantacija bubrega, zbrinjavanje djeteta
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Kidney transplantation in children

INTRODUCTION: Chronic kidney failure may negatively affect child’s growth, bone strength
and nervous system. Kidneys are the filter for the human body; when they do not function
properly, too much waste that should be filtered can build up. Kidney transplantation is the
treatment of choice for a small number of patients with end-stage renal disease. Over the past
twenty years, medical and technological advances have made massive improvements seen in
survival for both children and graft after kidney transplantation, which is the first choice of

renal replacement therapy in pediatric patients with end-stage renal disease.

METHOD: The data for the thesis were collected by searching through the available literature
databases, such as Scopus, Medline, Embasa, Hrc¢ak, PubMed and Researchgate. The inclusion
criterion was the literature related to kidney transplantation in children, while the exclusion

criterion was the literature older than 10 years.

OUTLINE: When kidney disease develops to a stage where renal replacement therapy is
needed, the multidisciplinary team begins to consider kidney transplantation. In children,
however, dialysis may be required prior to transplantation to optimize nutritional and metabolic
conditions and to stabilize the child while waiting for an appropriate donor. Kidney
transplantation eliminates the need for dialysis, which means that the child, following some
restrictions and guidelines, can live a normal life just like his healthy peers. The transplant
process is very complex and it requires the involvement of a multidisciplinary team. Upon
completion of the surgery, the child is moved to a pediatric intensive care unit, where special

attention should be paid to fluid balance, electrolyte disturbances and blood pressure control.

CONCLUSION: Kidney transplantation provided children diagnosed with end-stage renal
disease with an opportunity to recover and live a new, disease-free life. During the surgery and
afterwards, various complications may appear, which significantly affect the course of the
treatment and the child’s recovery. A nurse is a part of the multidisciplinary team caring for the
child who needs a kidney transplant, which is why it is important that she has specific
knowledge and skills to provide the child with adequate health care, identify possible

complications on time and perform interventions according to the doctor's prescription.

Keywords: nurse, pediatrics, kidney transplant, child care
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