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Popis skracenica i akronima
ADH- antidiuretski hormon

ACE inhibitori - inhibitori angiotenzin - konvertirajueg enzima (engl. Angiotensin-
converting enzyme inhibitors)

ARBs — blokatori angiotenzinskih receptora (engl. Angiotensin II receptor blocker)
ATP-aze — adenozin trifosfataze (engl. adenosine triphosphatase)

APD - automatizirana peritonealna dijaliza

AV fistula ili graft — arteriovenska fistula ili graft

BDI — Beckov inventar depresije (engl. Beck's Depression Inventory)

CAPD - kontinuirana ambulantna peritonealna dijaliza (engl. Continuous Ambulatory
Peritoneal Dialysis)

CVK - centralni venski kateter
GF - glomerularna filtracija

HD — hemodijaliza

HLA — humani leukocitni antigen
HBV- hepatitis B virus

HPV — humani papiloma virus
KBB - kroni¢na bubrezna bolest

KDIGO - Organizacija stru¢njaka s ciljem poboljSanja lijeenja bolesnika s kroniénom
bubreznom boles¢u (engl. Kidney Disease Improving Global Outcomes)

PD - peritonealna dijaliza

PHQ-9 — upitnik o zdravlju pacijenta-9 (engl.Patient Health Questionnaire-9)
PTH- paratireoidni hormon

RAAS - renin - angiotenzin - aldosteronski sustav

Tx — transplatacija bubrega

VZV — varicela-zoster virus



1.UVOD

Bubrezi su parni parenhimatozni organi smjesteni retroperitonealno lumbalno s obje strane
kraljeznice (1). Osnovna funkcija bubrega je uklanjanje metabolickih otpadnih tvari i toksina
iz organizma filtracijom tekucine iz plazme. Odrzavanje ravnoteze vode i elektrolita te
acidobazni status i1 stvaranje mokrace joS su neke od vaznih funkcija bubrega. Svaki bubreg
sadrzi oko 1-4 milijuna filtracijskih jedinica takozvanih nefrona koji svaki dan filtriraju oko
200 litara krvi (3). Nefron je osnovna morfoloska i1 funkcionalna jedinica bubrega. Osnovni
procesi koji se odvijaju u nefronu su glomerularna filtracija, tubularna reapsorpcija i tubularna
sekrecija. Nadalje bubrezi imaju endokrinu funkciju, luenjem eritropoetina koji potice
stvaranje eritrocita u ko$tanoj srzi. U bubrezima se stvara i aktivni oblik vitamina D koji je
potreban za apsorpciju kalcija iz probavnog sustava i odlaganje u kosti, a sudjeluju i u
glukoneogenezi. Osobito je vaZzna i dugoro¢na regulacija arterijskog tlaka koju postiZe lu¢enjem
renina, odrzavanjem ravnoteze tjelesnih tekuc¢ina i renin-angiotenzin-aldosteronskim sustavom
(2). Etiologija oStecenja bubrega je Siroka, ali neki od najceS¢ih uzroka su dijabetes,
hipertenzija, starija Zivotna dob te pretilost. Rano otkrivanje i prevencija oStecenja bubrega
predstavlja bithu komponentu u sprjecavanju nastajanja kroni¢ne bubreZne bolesti te daljnjeg
oSte¢enja bubrezne funkcije. LijeCenje kroni¢nog bubreZnog zatajenja ovisi o stadiju kroni¢ne
bubrezne bolesti. Terminalni ili 5. stadij bubrezne bolesti zahtjeva metode nadomjesnog
bubreznog lije€enja kao Sto su peritonealna dijaliza, hemodijaliza i transplantacija bubrega.
Ovisno o zdravstvenom stanju bolesnika, njegovoj pokretljivosti, suradljivosti, radnoj
sposobnosti, dobi i komorbiditetima, lije¢nik u suglasnosti s pacijentom bira metodu

nadomjesnog lijecenja (3).



1.1. Anatomija bubrega

1.1.1. Izgled i poloZzaj

Bubrezi su parni organi koji zajedno s mokra¢ovodima, mokra¢nim mjehurom i1 mokra¢nom
cijevi ¢ine mokraéni sustav. SmjeSteni su retroperitonealno i to tako da je desni zbog svog
odnosa s jetrom neSto nize poloZzen od lijevog. Bubrezni parenhim je obavijen vezivnom
cahurom, a oko nje se nalazi masna kapsula koja bubreg odrzava u normalom polozaju.
Nadbubrezne Zlijezde se nalaze uz gornji pol bubrega. Bubrezna fascija je gradena od
subperitonealnog tkiva te ovija bubreg i nadbubreznu Zzlijezdu. Peritoneum se nalazi iznad
fascije na prednjoj strani oba bubrega. Bubrezi oblikom podsjecaju na zrno graha te su
crvenkasto plavkaste boje. U odrasle osobe teZi izmedu 120-200 grama, dok je prosje¢ne duZine
oko 11, Sirine oko 5, a debljine oko 3 cm. Bubrezi imaju svoj konkavni ili udubljeni medijalni
dio gdje se nalazi hilus te konveksni lateralni dio. U hilus ulazi bubrezna arterija, a izlaze

bubrezna vena i mokracovod (1,4).

1.1.2. Grada bubrega

Bubreg ¢ine srz i1 kora. SrZ sadrzi bubreZne piramide ¢ija je baza okrenuta prema gore, a vrh
prema hilusu. Izdanci kortikalne tvari spuStaju se izmedu pojedinih piramida. BubreZna
piramida s dijelom kortikalne tvari koji je iznad nje Cini lobus. U odrasloj osobi u bubregu se
nalazi 10-20 lobusa (4).

Svaki nefron sposoban je samostalno stvarati mokracu ,pa se zato funkcija bubrega objasnjava
preko grade i funkcije pojedinacnog nefrona. Sastavni dijelovi nefrona su bubrezno
(Malpighijevo) tjelesce i sekretni kanali¢i. Pojedini dijelovi nefrona su smjesteni u podrucju
kore i medule. Glomerul ¢ini mreZa razgranatih kapilara utisnuta u tubularni sustav koji ga

okruzuje kao epitelna ovojnica dvostruke stijenke nazvana Bowmanova ¢ahura. Unutra$nja se



stijenka Cahure naziva visceralnim listom i obavija kapilare glomerula, dok vanjska stijenka ili
parijetalni list predstavlja vanjsku granicu bubreznog tjelesca. 1z glomerularnih kapilara
tekuc¢ina se filtrira u Bowmanovu cahuru, zatim teku¢ina ide u proksimalni kanalic.
Bowmanova ¢ahura i proksimalni kanali¢ su smjesteni u podruc¢ju kore. Na proksimalni kanali¢
se nastavlja Henleova petlja koja ima svoj silazni tanki krak, uzlazni tanki i uzlazni debeli krak.
Henlova petlja se nalazi u podrucju srzi. Na debeli krak se zatim nastavlja distalni kanali¢ koji
se nalazi u podrucju kore. Pocetni dio distalnog kanali¢a je macula densa koja sluzi za regulaciju
krvnoga tlaka. Distalni kanali¢i se spajaju u kortikalni sabirni kanali¢ koji zavija prema srzi 1
preko prijelaznih cijevi prelazi u medularnu sabirnu cijev. Ove sabirne cijevi se spajaju i na

bubreznoj papili izlu€uju urin u bubreznu zdjelicu (4,5).

1.1.3.Krvotok bubrega

Bubrezi primaju krv iz bubreznih arterija, desne i lijeve, koje se granaju izravno iz trbusne aorte.
Svaka renalna arterija grana se na segmentalne arterije, dijele¢i se dalje na interlobarne arterije,
koje prodiru u bubreznu kapsulu i protezu se kroz bubrezne stupove izmedu bubreznih
piramida. Interlobarne arterije tada opskrbljuju krv arkuatnim arterijama koje prolaze kroz
korteks 1 srz. Svaka lu¢na arterija opskrbljuje nekoliko interlobularnih arterija koje se granaju
u aferentne arteriole. Grananjem aferentnih arteriola nastaje mreza glomerulamih kapilara. Krv
se kre¢e kroz venule koje se pretvaraju u interlobularne vene. Kao i kod raspodjele arteriola,
vene slijede isti obrazac: interlobularna krv daje arkuatnim venama, a zatim natrag u
interlobarne vene koje dovode do formiranja bubreznih vena koje izlaze iz bubrega te se u

konacnici ulijevaju u donju Suplju venu (slika 1) (1,6).



bubredna cvojnica

bubreina kora

bubreina sri

bubreina zdjelica

mepkracowod

Bowmannova cahura

sabirna cljev

mireda kapilara

uzlazni krak

silazni krak

Slika 1. Presjek bubrega, anatomska 1 histoloSka grada (7)

1.2. Fiziologija bubrega

Glavna uloga bubrega je odrZavanje homeostaze. Regulacija acidobazne ravnotezZe,
koncentracije elektrolita, volumena izvanstanicne tekucine i krvnog tlaka te odstranjivanje
otpadnih tvari metabolizma samo su neke od mnogobrojnih funkcija bubrega. Stvaranje urina
je vazna funkcija bubrega koja se odvija kroz filtraciju, reapsorpciju, sekreciju 1 ekskreciju.
Proces stvaranja urina zapoc¢inje u glomerulima gdje pod djelovanjem krvnog tlaka dolazi do

filtriranja krvne plazme (2).

Filtracija je proces kojim se molekule manje molekularne mase filtriraju iz krvi, dok se

molekule velike molekularne mase kao §to su proteini, zadrzavaju u plazmi kako bi se stvorio



ultrafiltrat koji na kraju postane urin. Ultrafiltrat se od krvi razlikuje po odsutnosti stani¢nih

elemenata 1 maloj koli€ini bjelancevina (6).

Cesto se naziva i primarni urin te sadrzi vodu, glukozu, hormone, vitamine, enzime, neorganske
soli, bjelanCevine, aminokiseline. Apsorpcija glukoze, aminokiselina, natrijevog klorida i vode
te fosfata 1 kalcija vrSi se pomocu natrij/kalij-ATPazne crpke u proksimalnom kanalicu. U
sljedec¢em dijelu bubreznog kanali¢a, Henleovoj petlji, dolazi do nastanka hipotoni¢nog urina,

aktivnim izluc¢ivanjem natrija u uzlaznom dijelu petlje (2).

U zavrsnom dijelu bubreznog kanali¢éa dolazi do daljnje reapsorpcije vode i uglavnom
elektrolita, ali i do sekrecije nekih iona u unutarnji dio bubreznog kanali¢a. Tako nefron
zadrzava potrebne tvari, a izluuje one suvisne i Stetne. Tijekom prolaza urina kroz sabirne
kanali¢e dolazi do nastanka hipertoni¢nog urina u kona¢nom obliku i sadrzaju. Urin dospijeva
u bubreznu zdjelicu, a nakon toga mokra¢ovodom u mokra¢ni mjehur. Putem mokraéne cijevi

izlucuje se iz tijela. (2,6)

Bubrezi izlucuju razli¢ite otpadne proizvode nastale metabolizmom u mokracu. Dva glavna
spoja koja bubrezi uklanjaju su: urea, koja nastaje razgradnjom proteina i mokraéna kiselina
nastala razgradnjom nukleinskih kiselina. Takoder bubrezi reguliraju pH u krvi. U ljudi je
prihvatljiva razina pH izmedu 7,35 1 7,45. Ispod ove granice tijelo ulazi u stanje acidemije, a
iznad nje alkalemije. Izvan tog raspona, proteini i enzimi se razgraduju i viSe ne mogu
funkcionirati. Plu¢a reguliraju pH u krvi moderiranjem koncentracije ugljicnog dioksida dok
bubrezi upravljaju s pH kroz reapsorpciju bikarbonata iz urina te izlu¢ivanjem vodikovih iona
i nehlapljivih kiselina. Nadalje bubrezi reguliraju i osmolalnost. Osmolalnost je mjera tjelesne
ravnoteze elektrolita i vode, odnosno omjera izmedu tekudine i minerala u tijelu. Ako
osmolalnost poraste u krvnoj plazmi u uvjetima smanjenoga unosa tekucine, hipotalamus

reagira slanjem poruke hipofizi da oslobodi antidiuretski hormon (ADH). Kao odgovor na ADH



bubrezi koncentriraju urin i povecavaju zadrzavanje vode u tijelu. Koncentriranje mokrace
odvija se u odvodnim kanalima sabirnih cijevi. Sabirne cijevi postaju propusne za vodu S§to
omogucava zadrzavanje vode u tijelu. Bubrezi imaju i endokrinu ulogu, izlucuju eritropoetin
kao odgovor na smanjenu opskrbu tkiva kisikom. Eritropoetin djeluje na koStanu srz
stimulirajuci ju na proizvodnju eritrocita. U bubrezima se takoder stvara aktivni oblik vitamina
D koji je potreban za apsorpciju kalcija iz probavnog sustava i odlaganje u kosti. Dugorocna
regulacija krvnog tlaka uglavnom ovisi o bubregu. Regulacija izvanstani¢ne tekucine ovisi o
koncentraciji natrija u plazmi i renin-angiotenzin-aldosteronskom sustavu. Renin je enzim koji
regulira razinu angiotenzina i aldosterona. Kada su razine renina povisene, koncentracije
angiotenzina II i1 aldosterona povecavaju se, Sto dovodi do povecane reapsorpcije natrijevog
klorida, proSirenja odjeljka izvanstani¢ne tekucine i povecanja krvnog tlaka. Suprotno tome,
kada su razine renina niske, razina angiotenzina II i aldosterona se smanjuje, izlucuje

izvanstani¢nu tekuc¢inu i posljedicno snizavanje krvnog tlaka (2).

1.3.0snovne karakteristike kronicne bubrezne bolesti

1.3.1.Definicija
Prema smjernicama KDIGO iz 2013. godine kroni¢na bubreZna bolest se definira kao

abnormalnost bubrezne strukture ili funkcije, koja je prisutna dulje od 3 mjeseca, s

posljedicama za zdravlje (tablica 1) (8).

Tablica 1. Kriteriji za kroni¢nu bubreznu bolest (bilo koji od sljede¢ih u trajanju dulje od 3

mjeseca) (8)

Markeri bubreznog oSte¢enja (1ili | Albuminurija (brzina izlu¢ivanja
vise) albumina veca ili jednaka od 30mg/24h

Patoloski sediment urina

Abnormalnosti elektrolita uslijed
tubularnog ostecenja




Histoloske abnormalnosti bubrega

Strukturne abnormalnosti bubrega

Transplantacija bubrega u anamnezi

Smanjena GF ( glomerularna GF <60 ml/min/1.73 m2 (GF kategorija
filtracija) G3a-G5)
Izvor: Prilagodeno prema KDIGO,2013.

Biljezi bubreznog oStecenja su gubitak bjelancevina urinom u vidu albuminurije i proteinurije,
patoloski sediment urina te nenormalnosti uoc¢ene patohistoloSkim i radioloskim dijagnostickim

pretragama bubrega (3).

1.3.2.Klasifikacija kroni¢ne bubreZne bolesti

Kroni¢na bubrezna bolest se moze klasificirati prema tri kriterija, a to su stupanj glomerularne
filtracije, albuminurije i na temelju uzroka. Trenutno je definirano 5 stadija kroni¢ne bubrezne

bolesti prema smanjenju glomerularne filtracije (tablica 2) (8).

Glomerularna filtracija je komponenta ekskrecijske funkcije te je Siroko prihvac¢ena kao najbolji
ukupni indeks funkcije bubrega. Opcenito, glomerularna filtracija opada kada je naruSena

struktura 1 funkcija bubrega (2).

Tablica 2. Klasifikacija kroni¢ne bubrezne bolesti prema glomerularnoj filtraciji (8)

GF kategorija GF(ml/min/1.73 m2) Stadiji

Gl >90 Normalna ili povisSena GF

G2 60 — 89 Blago sniZzena GF

G3a 45-59 Blago do umjereno snizena
GF

G3b 30 -44 Umjereno do znacajno
snizena GF

G4 15-29 znacajno snizena GF

G5 <15 Zatajenje bubrega

Izvor: KDIGO, 2013., GF- glomerularna filtracija



Bolesnici u prva tri stadija uglavnom nemaju simptoma. Glomerularna filtracija je normalna ili
blago smanjena. U 3. se stadiju bolesti moze doc¢i do izrazaja slabost, malaksalost, nikturija i
zadrzavanja dusSicnih spojeva u krvi. Simptomatska anemija najcesée se razvija u 4. stadiju,
zajedno s poremecajima elektrolita, metabolizma kalcija i fosfora te acidobazne ravnoteze (8).
Zbog pridruzenoga visokog pobola i smrtnosti od sr¢anozilnih bolesti dio bolesnika nikada ne
razvije terminalni stadij. U 4. 1 5. stadiju dolazi do napredovanja endokrinih i metabolickih
poremecaja, narusavanja ravnoteze vode, pogorSanja hipertenzije, produbljivanja poremecaja
elektrolita 1 acidobazne ravnoteze. S padom glomerularne filtracije na 15 mL/min/1,73m2
javljaju se srcanozilne, endokrine, hematoloske ili probavne komplikacije. Pojavom ovih
simptoma bolesnik ulazi u zavrs$ni, 5. stadij (9). Nadalje metabolicka acidoza nastaje kada je
glomerularna filtracija snizena na 10mL/min. Stanje kada koncentracija kalija u krvi naraste
preko 7 mmol/l naziva se hiperkalijemija. Hiperkalijemija je potencijalno smrtonosna
komplikacija jer moze izazvati poremecaje u sr¢anom ritmu koji mogu biti fatalni. Bubrezi
takoder sporije izluCuju fosfate, pa nastaje hiperfosfatemija te posljedi¢no povecano lucenje
paratireoidnog hormona. Fosfati se veZu sa kalcijem te tako smanjuju razinu ioniziranog kalcija
Sto je poticaj pojacanom stvaranju PTH i nastaje sekundarni hiperparatireoidizam. Opisani
mehanizmi odgovorni su za nastanak koStane bubreZne bolesti koja se moZe komplicirati

nastankom patoloskih fraktura i metastatskih kalcifikacija (9).

Tablica 3. Klasifikacija kroni¢ne bubrezne bolesti prema stupnju albuminurije (8)

Kategorija Ekskrecija Omjer albumin- Omjer albumin- | Stadij
albumina u mokra¢i | kreatinin u mokra¢i | kreatinin u
(mg/24h) (mg/mmol) mokraci (mg/g)
Al <30 <3 <30 Normalno do
blago poviSeno
A2 30-300 3-30 30-300 Umjereno
poviseno
A3 >300 >30 >300 Znacajno
poviseno




Mikroalbuminurija je posljedica difuzne vaskulopatije 1 endotelne disfunkcije te najraniji
pokazatelj oSteCenja glomerularnih kapilara. Albuminurija kao marker osteCenja bubrega
nastaje zbog povecane glomerularne propusnosti. Prema tome, snizena glomerularna filtracija
1 poviSena albuminurija ukazuju na povecan rizik progresije 1 djeluju sinergisticki.
Albuminurija, osim §to je jedan glavnih pokazatelja napredovanja bubrezne bolesti, povezuje
se povecanom incidencijom smrtnosti kod ljudi koji boluju od dijabetesa i arterijske hipertenzije

(tablica 3) (8,9) .

1.3.3.Etiologija kroni¢ne bubreZne bolesti

Ostecenju bubrega pridonose razli¢iti patogeni Cimbenici: sustavna i intraglomerularna
hipertenzija, proteinurija, imunokompleksi, upala, opstrukcija i poremecaji intravaskularne
koagulacije. Sistemske bolesti kao $to su dijabetes i arterijska hipertenzija najéesée dovode do
bubreznog osteéenja. U Hrvatskoj se u najCeSée uzroke ubrajaju Secerna bolest i arterijska
hipertenzija, a slijede ih kroni¢ni pijelonefritis, policisticna bolest bubrega, intersticijski nefritis,

te ostali nepoznati uzroci (3,10). (Slika 2.)

m DN . dijabetiCka nefropatija
OVB - vaskularna bolest

m GN - glomerulonefritis

@ PN - pijelonefritis

mpc - policistoza

mIN - intersticijski nefritis
oEN - endemska nefropatija
mor - ostalo

a NP - hepoznato :

N\

5

HRNBF

EN 1%
IN 2%




Slika 2. Ucestalost pojedinih uzroka kroni¢ne bubrezne bolesti. Raspodjela bolesnika
lije¢enih nadomjestanjem bubrezne funkcije u Hrvatskoj za 2012. NBF-nadomjestanje
bubrezne funkcije. (10)

Dijabeticka nefropatija predstavlja najc¢es¢i uzrok kroni¢nog bubreznog zatajenja. Najraniji
znak dijabeticke nefropatije je mikroalbuminurija. Hiperglikemija dovodi do oStecenja
bubreznih glomerula odnosno dovodi do porasta tlaka u glomerularnim kapilarama. Kontrola
glikemije, dobra regulacija krvnoga tlaka, korekcija bubrezne anemije, regulacija poremecaja
metabolizma lipoproteina plazme 1 smanjenje unosa bjelancevina, usporit ¢e gubitak bubrezne
funkcije 1 sprijeciti razvitak zavr$nog stadija kroni¢noga bubreznog zatajenja. Morfoloske i
funkcionalne promjene bubrega ovih bolesnika reverzibilne su samo do odredenih granica te
ako se ne prepoznaju na vrijeme dovode do ireverzibilnih promjena koje ¢e zavrsiti terminalnim
stadijem bubreZne bolesti. Dugotrajna arterijska hipertenzija uzrokuje funkcionalne i strukturne
promjene krvnih zila bubrega odnosno dovodi do oSteéenja endotela te posljedicne vece
propusnosti glomerularne membrane. Tijekom vremena brojne se sustavne bolesti kao i primarne
bolesti bubrega kompliciraju razvojem terminalnog, 5.stadija koji se mora lijeciti jednom od metoda

nadomjestanja bubrezne funkcije (3,9).

U cimbenike rizika ubrajaju se anemija, albuminurija, homocisteinemija, poremeceni
metabolizam kalcija 1 fosfata, upala, oksidativni stres, endotelna disfunkcija i autonomna
disfunkcija. Hipertrofiju lijeve klijetke, sistoli¢ku i dijastolicku disfunkciju srca te dilataciju
ventrikula takoder nalazimo kod pacijenata sa zavrSnim stadijem bubrezne bolesti. Anemija je

posljedica pada bubrezne funkcije te se pocinje razvijati prije zavrsnog stadija bubrezne bolesti

3).

1.3.4.Lijecenje kroni¢ne bubrezne bolesti

Lijecenje kroni¢ne bubrezne bolesti je kompleksno upravo radi Siroke funkcije koju bubreg ima
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1 komplikacija do kojih dolazi prilikom osSte¢enja njegove strukture 1 funkcije. Pacijent ima
nekoliko moguénosti lijecCenja. Odabir vrste lijecenja ovisi o samom stadiju bubrezne bolesti,
zdravstvenom stanju bolesnika, njegovoj pokretljivosti, suradljivosti, radnoj sposobnosti, dobi
1 komorbiditetima (9,11).

Konzervativno lijecenje je vrsta lijecenja koja se upotrebljava onda kada pacijent nema uvjete
za primjenu nadomjesnog bubreznog lijeCenja ili odlu¢i da ne zeli nadomjesno bubrezno
lije¢enje odnosno transplantaciju. Bolesnik mora promijeniti prehrambene navike, stil Zivota i
usvojiti znanje o metodama lijecenja. Takoder potrebna mu je emocionalna, socijalna, duhovna
1 prakti¢na skrb (11) .

Bolesniku u terminalnom stadiju bubrezne bolesti treba predloziti mogucénosti lijecenja

hemodijalizom, peritonealnom dijalizom i transplantacijom bubrega (3,11).

Hemodijaliza

Kada bubreg izgubi svoju funkciju Stetne tvari je potrebno ukloniti dijalizom (3). Dijaliza se
temelji na difuziji, osmozi 1 ultrafiltraciji (slika 3). Difuzija je prolazak otopljene tvari kroz
membranu iz prostora viSeg koncentracijskog gradijenta u prostor nizeg koncentracijskog
gradijenta dok se koncentracije s obje strane membrane ne izjednace (2). Difuzija Cisti krv od
malih molekula.

Osmoza je prolazak otapala kroz membranu iz podrucja niske koncentracije otopljene tvari u
podrucje visoke koncentracije. Osmoza premjesta vodu kroz dijaliznu membranu kako bi se
izjednacila koncentracija otopine s obje strane membrane (12).

Ultrafiltracija je postupak kod kojeg poviseni tlak s jedne strane membrane tjera vodu i1
otopljene tvari iz jednog odjeljka preko membrane u drugi odjeljak gdje je tlak manji dok se

tlakovi s jedne 1 druge strane membrane ne izjednace. Ultrafiltracija prenosi srednje velike 1
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velike molekule 1 prekomjernu tekucinu kroz dijaliznu membranu. Osnovna uloga ultrafiltracije
je uklanjanje viska tekucine odnosno vode i1z krvi bolesnika u dijalizat, a odvija se djelovanjem

hidrostatskog 1 osmotskog tlaka (2,12).

unutarnja grada
filtera

e 0 0
SR
dijalizni filter 4—‘..:- oos

o®%g e
krv —I.... -..

Slika 3. Princip rada hemodijalize (13)

Aparat za dijalizu pumpa krv kroz dijalizator i odstranjuje otpadne tvari iz krvi, prati krvni tlak
i koli¢inu tekucine odstranjene iz tijela. Dijalizator ima dva odjeljka odvojena jednom
membranom. Jedan odjeljak sadrzi dijalizat koji pomaze ukloniti otpadne tvari i suviSnu
tekuc¢inu iz dijalizirane krvi dok se u drugom odjeljku nalazi bolesnikova krv. Dijalizat je
tekuc¢ina koja se koristi za uravnotezenje kemijskog sastava tjelesnih tekucina te je kemijskog
sastava slicnog ljudskoj plazmi. Sastav dijalizata prilagodava se specifi¢nim potrebama svakog

bolesnika. Dijalizat obi¢no sadrzi natrij, kalij, kalcij, magnezij, kloride, acetate, bikarbonate,
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dekstrozu u pro¢iséenoj vodi. Cesto se dodaje i heparin kako bi se izbjeglo grusanje krvi na
mjestu krvozilnog pristupa (13).

Uz koncentracijski gradijent i veli¢inu molekula u odnosu na veli¢inu pora, za ucinkovitost
difuzije bitni su i grada membrane dijalizatora, odlaganje bjelanCevina na pocetku dijalize,
elektricni naboj i temperatura otopine.

Uklanjanje malih do srednje velikih molekula ostvaruje se konvekcijom (12).

heparineka pumpa
» (za prevenciju gruganja krul)

Y mijerat venskog tlaka
ulazni mjeraé tlaka -] \._
dijalizator
detektor i
J odstranjivaé zraka
mjeraé arterijgkog tlaka otiséena k‘;‘;_'d_‘ ; ’
~ koja ulazi
jlf_ natrag utiele o
krw koja ulazi
| :JI u postupsk dijalize

b‘\_ -

Slika 4. Pacijent na hemodijalizi (13)

Dugotrajna hemodijaliza zahtijeva stalni krvozilni pristup, kako bi krv mogla biti odvedena,
proc¢iS¢ena i vracena natrag u krvni optok (slika 4).
Postoje tri vrste krvozilnog pristupa arteriovenska fistula, arteriovenski graft i centralni kateter

3).

Peritonealna dijaliza

Peritonealna dijaliza (PD) je vrsta dijalize u kojoj se peritoneum koristi kao membrana kroz
koju se tekucina i otopljene tvari razmjenjuju s krvlju. Koristi se za uklanjanje viska tekucine,

korekciju elektrolita i uklanjanje toksina kod osoba s terminalnim zatajenjem bubrega (3,14).
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Peritonealna dijaliza ima bolje rezultate od hemodijalize tijekom prvih nekoliko godina
upotrebe jer pridonosi boljoj kvaliteti Zivota, ocuvanju bubrezne funkcije 1 povecanim
prezivljenjem. Ostale pogodnosti ukljucuju vecu fleksibilnost pacijenta i bolju podnosljivost
kod osoba s teSkom sréanom bolesti, SeCernom bolesti, djece, starijih bolesnika i onih s
otezanim krvozilnim pristupom (15). Komplikacije mogu ukljucivati infekcije unutar
abdomena, kile, hiperglikemiju, krvarenje u trbuhu 1 blokadu katetera. Kontraindicirana je kod
osoba sa znac¢ajnim prethodnim operacijama na trbuhu ili upalnim bolestima crijeva.
Specifi¢na otopina se uvodi kroz trajni kateter u donji dio trbuha, a zatim se uklanja. Otopina
se obi¢no sastoji od natrijevog klorida, laktata ili bikarbonata uz visok postotak glukoze kako
bi se osigurala hiperosmolarnost (16).

Razlikuju se dvije vrste peritonealne dijalize, poznata je kontinuirana ambulanta dijaliza koja
se izvodi u redovitim intervalima tijekom dana i automatizirana peritonealna dijaliza koja se
provodi no¢u pomocu stroja (3,17). Postoje 3 sustava za izmjenu tekucine prilikom peritonealne
dijalize, to su standardna, dvostruka vrecica i Y-set. Y-set ima dvije vrecice, vrecicu s otopinom
za peritonealnu dijalizu 1 vre€icu za ispust dijalizata. Takoder koristi jednu vezu u obliku slova
Y izmedu vrecica koja ukljucuje praznjenje, ispiranje i punjenje. Smatra se da je ovakav sustav
koristan u svrhu spreavanja peritonitisa .

Kako bi se osigurala adekvatna dijaliza i sprijecile komplikacije, pacijenta je potrebno educirati
o tome kako odrzavati higijenu 1 brinuti se za kateter zbog vaznosti suzbijanja infekcije (slika

5) (14,18).
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Slika 5.Prikaz peritonealne dijalize (19)

Transplantacija bubrega

Transplantacija bubrega primjenjuje se kod pacijenta s kroni¢nom bolesti bubrega u zavrSnom
stadiju. Transplantacija bubrega moze biti u¢injena od umrlog davatelja (kadaveri¢na
transplantacija) ili od zivog davatelja. Nadalje transplantacije bubrega s zivog davatelja mogu
biti genetski povezane ili nepovezane, ovisno o tome postoji li bioloski odnos izmedu davatelja
i primatelja. Opcenito, davatelj i primatelj trebaju biti kompatibilni s ABO krvnom skupinom i
uz Sto vecu podudarnost u HLA sustavu (humani leukocitni antigen - HLA) (20).

Kontraindikacije ukljucuju sréanu i pluénu insuficijenciju, kao i jetrenu bolest, dob, maligne 1
metastatske bolesti, aktivna infekcija kao 1 pretilost 1 ovisnost o duhanu, alkoholu ili drogama
zbog povecanog rizika od kirurSkih komplikacija (21). Infekcija je uzrok smrti u oko jedne
treine ljudi s transplantacijom bubrega, a pneumonije uzrokuju 50% smrtnih slucajeva

pacijenata od infekcije (22).
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2.SVRHA RADA

Svrha diplomskog rada je istraziti, poblize objasniti te prouciti modalitete lijeCenja terminalnog
stadija bubrezne bolesti. Potrebno je poblize opisati nacin funkcioniranja, a time i samu
korisnost pojedine terapije za svakog pojedinog pacijenta. Odabir vrste nadomjesnog lijecenja
nije jednostavan zbog mnogih komorbiditeta koje pacijent ima od ranije, ali 1 zbog rizika koju
ova vrsta lijeCenja sa sobom nosi, stoga se s posebnom paznjom pristupa ovoj temi. Ovisno o
zdravstvenom stanju i preostaloj funkciji bubrega lije¢nik je duzan u suglasnosti s pacijentom
odabrati pravilnu i odgovarajuéu nadomjesnu bubreznu terapiju. Uz konzultacije i

razumijevanje svoje bolesti pacijent ima pravo odabrati vrstu lije€enja koju Zeli primjenjivati.
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3.PREGLED LITERATURE NA ZADANU TEMU

Modaliteti lijeCenja terminalnog stadija kroni¢ne bubrezne bolesti ukljucuju konzervativno
lijeCenje te razliCite metode nadomjesnog lijeCenja kao Sto su hemodijaliza, peritonealna
dijaliza te transplantacija bubrega (Tablica 4) (3,23).

Takoder prilikom lijeCenja paznju treba posvetiti i nebubreznim komplikacijama zavrsnog
stadija bubrezne bolesti te ih adekvatno lijeciti kako bi se pacijentu pruzilo najbolje moguce

lijecenje uz zadovokljavajuci ishod lijeenja i §to vecu kvaliteta Zivota (23).

Metoda nadomjesnog lijeéenja Vrsta nadomjesnog lijeéenja
Hemodijaliza (HD) HD u centru
HD u satelitskom centru
Kucna HD
Peritonealna dijaliza (PD) Kontinuirana ambulantna PD (CAPD)
Automatizirana PD (APD)
Transplantacija bubrega (Tx) Tx od umrle osobe

Tx od Zivuceg srodnika

Tx od nesrodne Zivuce osobe

Tablica 4. Metode nadomjesnog lije¢enja zavrSnog stadija bubrezne bolesti (23)

3.1.Konzervativno lijeCenje

Konzervativno lijecenje se koristi kao mogucnost lije€enja za pacijente s krajnjim stadijem
bubrezne bolesti koji se ne odlu¢e na dijalizu ili transplantaciju, odnosno skrb o pacijentu bez
nadomjesne bubrezne terapije. Konkretno, stariji pacijenti kandidati su za konzervativnu
terapiju jer mogu imati vecu Stetu nego korist od dijalize. Stariji pacijenti koji odaberu
konzervativnu njegu imaju vecu vjerojatnost da ¢e ostatak svog Zivota provesti izvan bolnice u
usporedbi s onima koji odaberu dijalizu (11). Konzervativna skrb bi se trebala pruziti
pacijentima s terminalnim stadijem bubrezne bolesti starijim od 75 godina koji imaju dva od
sljedec¢ih loSih prognostickih ¢imbenika: loSe opce stanje, viSe komorbiditeta, predvideno
trajanje Zivota krac¢e od godinu dana, teSka neuhranjenost (albumin u serumu <2 g/ dL). Plan
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lije¢enja individualiziran je za svakog pacijenta. Konzervativno lijeCenje ukljucuje odrzavanje
preostale bubrezne funkcije i1 sprjeCavanje dodatnog bubreznog oste¢enja. U gotovo svih
bolesnika u ovoj fazi prisutan je visoki krvni tlak kao posljedica retencije natrija 1 vode te
povecane koncentracije renina u krvi. Za bolesnike koji su podvrgnuti konzervativnoj terapiji
potrebne su redovite kontrole krvnog tlaka kao i procjena pacijentovih komorbiditeta, a
lije¢enje mora biti individualizirano. LoSe reguliran krvni tlak ,ako je previsok moze dovesti do
dodatnog ostec¢enja bubrega i mozdanog udara, a ako je prenizak do gubitka svijesti, glavobolje,
umora te oStecenja kognitivnih funkcija. Pacijenti u terminalnom stadiju ¢esto gube apetit te
imaju pogorsanje opéeg stanja. Cesto je prisutna pothranjenosti koja je Gimbenik rizika
povecanog pobola i smrtnosti. Smatra se da dijeta s vrlo niskim udjelom bjelancevina (tj. 0,3 g
/ kg tjelesne tezine) posebno kod starijih bolesnika, moze imati potencijalni negativni utjecaj
na kvalitetu Zivota pacijenata posebno onih koji imaju komorbiditete. Stoga je vrlo bitno
izabrati odgovarajucu prehranu za pacijenta u terminalnom stadiju te je potrebna veca suradnja
zdravstvenih djelatnika i obitelji (24). Hiperfosfatemija nastaje zbog smanjena izlucivanja
fosfata koji potom poticu sintezu paratireoidnog hormona (PTH). VeZu¢i se s kalcijem smanjuju
razinu ioniziranog kalcija §to je poticaj pojatanom stvaranju PTH te nastanak koStane bubrezne
bolesti koja se moze komplicirati nastankom patoloSkih fraktura i metastatskih kalcifikacija.
Sredstva za vezivanje fosfata i uporaba analoga vitamina D mogu pomo¢i u upravljanju
simptomima pruritusa i bubreZne bolesti kostiju. Metaboli¢ka acidoza nastaje jer je koli¢ina
proizvedenih kiselina u organizmu premasila adaptacijske mehanizme funkcionalnih nefrona
koji sudjeluju u izlu€¢ivanju amonijaka i regeneraciji bikarbonata Lijecenje metaboli¢ke acidoze
moze smanjiti napredovanje bubrezne bolesti, a povezano je i s poboljSanim prehrambenim
statusom (25).

Simptomi anoreksije, mucnine i povraanja mogu pogorsati zdravstveno stanje bubreznih

bolesnika i napredovanje bubreZzne bolesti. Simptomi se mogu rijeSiti antiemeticima i
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lijeCenjem acidoze. Metoklopramid je antagonist dopamina koji ima 1 antiemetiCka i
prokineticka svojstva i uCinkovit je za gastroparezu i uremiju. Metoklopramid treba dozirati za
oStecenje bubrega.

Cesto dolazi i do hiperkalijemije koja moZe perzistirati unato¢ prekidu djelovanja inhibitora
angiotenzin-pretvaraju¢eg enzima (ACE) ili blokatora angiotenzinskog receptora (ARB). Lijeci
se natrijevim polistiren sulfonatom (Kayexalate) ili davanjem diuretika koji mogu sniziti razinu
kalija u serumu. Anemija u KBB je normocitna, normokromna i nastaje prvenstveno kao
posljedica smanjene sinteze eritropoetina.

Lijekovi za suzbijanje uobicajenih sekundarnih komplikacija bubrezne bolesti poput anemije i
hiperfosfatemije redovito se koriste u lijeCenju pridruZzenih simptoma. Ciljevi upravljanja
usmjereni su na kontrolu simptoma, a ne na postizanje ciljnog hemoglobina ili fosfora u serumu.
(8).

Pacijent Cesto osjec¢aju umor, bol, svrbez, dispneju te imaju edeme zbog posljedica metabolickih
promjena, promjena nastalih zbog nakupljanja toksi¢nih uremickih tvari, hiperkalijemije,
hiperkoagulabilnosti, imunoloskih promjena te naruSene acidobazne ravnoteze (24).

Diuretici mogu pomo¢i kod edema i dispneje, ¢ak 1 uz rizik od ubrzavanja bubrezne progresije.
Umor je Cest simptom bolesnika s uznapredovalim bubreZnim bolestima. Procjena umora
trebala bi ukljucivati procjenu anemije. Eritropoetski stimuliraju¢i agensi mogu pomoc¢i kod
umora povezanog s anemijom. Ako se simptomi ne poboljSaju s nivoom hemoglobina od 13 g
/ dL, umor vjerojatno ne ovisi o anemiji, a doza eritropoetskih stimuliraju¢ih agensa ne smije
se povecavati (8). Bol je Cesta, uznemirujuc¢a i zahtijeva sveobuhvatnu procjenu kod
konzervativnih bolesnika Bol moze biti posljedica progresije bubrezne bolesti, istodobnih
komorbiditeta (dijabeticka neuropatija, periferna vaskularna bolest) ili sekundarne
komplikacije bubrezne bolesti (kalcifikacije, bolovi u kostima od bubrezne osteodistrofije).

Nelijecena bol moZe negativno utjecati na zdravstvenu kvalitetu zivota i pridonijeti depresivnim
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simptomima.

Opioidi (u niskim dozama) i benzodiazepini mogu biti korisni u rjeSavanju boli 1 tjeskobe koji
prate dispneju. Morfij treba primijeniti s oprezom jer doprinosi neuroekscitabilnosti i miokloniji.
Sigurniji opioidi su metadon i fentanil. Aktivni metabolizmi oksikodona i hidromorfona mogu
se akumulirati u bubregu, ali manje nego kod morfija.

Pruritus je Cest i moze biti vrlo otporan na lijeCenje. Sli¢no dijaliznoj populaciji, preporuke za
lije¢enje ukljucuju regulaciju PTH fosforom i kalcijem te upotrebu topickih tretmana.
Bubrezna bolest je faktor rizika za razvoj psiholoskih stanja poput depresije i anksioznosti.
Trajni psiholoski simptomi mogu pogorsati fizicke simptome, mogu negativno utjecati na
kvalitetu zivota 1 povezani su s povecanom hospitalizacijom. Pacijenti na konzervativnoj
terapiji suo€avaju se s ogranicenim prezivljavanjem i izloZeni su riziku za egzistencijalne i
duhovne probleme koji prate kraj Zivota (24).

Selektivni inhibitori ponovne pohrane serotonina imaju bolji sigurnosni profil za bolesnike s
kardiovaskularnom bole$¢u i mogu biti siguran izbor u bolesnika s bubreZznom boles¢u. Koristi
se sertralin kao sredstvo prvog reda jer ne zahtijeva prilagodavanje doze kod bubreZne bolesti
1 pomazZe kod simptoma anksioznosti. Nuspojave sa sertralinom ukljucuju hiponatremiju,
krvarenje 1 gastrointestinalne simptome (26).

Pacijenti takoder mogu imati koristi od nefarmakoloskih tretmana kao $to su vjezbanje, grupe
podrske 1 terapija. Kognitivna bihevioralna terapija, strukturirani oblik psihoterapije koji
podrzava logi¢ko razmiSljanje i reorganizira negativne misli i ponaSanja, ucinkovita je u
smanjenju simptoma depresije kod bolesnika na dijalizi medutim, manje je poznato kod
bolesnika s terminalnim stadijem bubrezne bolesti koji su podvrgnuti konzervativnom lijecenju.
Obracanje psihijatru za pomo¢ u dijagnostici i lijeenju je razumno (27). Konzervativno
lijeCenje podrazumijeva i1 planiranje palijativne skrbi. Plan ukljucuje palijativnu skrb u

dogovoru s bolesnikom 1 njegov izbor lijeCenja u trenutku kada ¢e do¢i do komplikacija ili
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opc¢eg pogorsanja, pa sve do smrtnog ishoda. U planu je potrebno odrediti mjesto buduceg
zbrinjavanja; kuc¢na njega, smjestaj u hospicij ili bolnicka skrb. Takva vrsta planiranja
omogucava pacijentu psiholosku pripremu za buducnost i adekvatnu njegu prema bolesnikovim
zeljama kada za to dode vrijeme.

Takoder bitno je pripremiti bolesnika za dostojanstvenu smrt, pruziti obitelji potporu i
informirati ih o posljedicama donesene odluke (28).

Pacijenti koji odaberu konzervativno lijeCenje suocCavaju se s ograni¢enom prognozom i
o¢ekivanjem da ¢e se simptomi pogorsati kako se blizi kraj Zivota. Uz to, pacijenti 1 njegova
obitelj pred kraj Zivota se suocava s mnogim psiholoskim problemima, ukljucujuéi visoku
anksioznost, slabo raspoloZenje, obiteljsku anksioznost, povecane potrebe za informacijama te
zabrinutosti. Alat za procjenu mjerenja psiholoskih simptoma je takoder koriSten i potvrden u
bolesnika s kroni¢énom bubreznom bolesti. Ukljucuje upitnik o zdravlju pacijenata-9 (PHQ-9) i
Beckov inventar depresije (BDI). PHQO je screening alat s devet stavki za procjenu prisutnosti
depresivnih misli ili osjecaja u posljednja dva tjedna. Ocjena 10 ili viSe ukazuje na depresivni
poremecaj. BDI se takoder moze koristiti za probir bolesnika. BDI je skrining alat s 21 stavkom

koji je takoder vrijedan test u bolesnika s terminalnom bolesti bubrega (29).

3.2.Hemodijaliza

Hemodijaliza je nadomjesna metoda lijeCenja terminalne bubrezne bolesti. Uloga hemodijalize
u lijeCenju kroni¢nih bubreznih bolesnika je preuzimanje funkcije bubrega u smislu uklanjanja
otpadnih tvari iz krvi pacijenta te viska tekucine iz tijela. Potrebno je uvesti hemodijalizu u
lije¢enje kada pacijent viSe nije sposoban samostalno proc¢iscavati krv. Do toga obi¢no dolazi
nakon viSe mjeseci ili godina od dijagnoze kroni¢ne bubreZne bolesti. Prema vrsti nadomjesnog

lijecenja ona se moZe podijeliti na hemodijalizu u centru ili kod ku¢e. Nakon uvida u op¢e stanje
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bolesnika, njegove simptome, analize bubrezne funkcije putem testova krvi i urina, lijecnik u
suglasnosti s pacijentom donosi odluku o trenutku zapocinjanja hemodijalize. S lijeCenjem
treba poceti prije nego je bolest bubrega napredovala. Ako je pacijent nespreman i s lijeCenjem
se krene prekasno moze do¢i do komplikacija opasnih po Zivot (13,23).

Nekoliko tjedana ili mjeseci prije nego Sto hemodijaliza postane potrebna treba pripremiti
pacijenta. Potrebno je primijeniti metodu koja se koristi za pristup krvi.

Vaskularni pristup osigurava prijenos krvi iz tijela bolesnika, njeno proc¢is¢avanje u uredaju za
hemodijalizu te posljedi¢no vracanje procis¢ene krvi u tijelo bolesnika. Postoje tri osnovna tipa
vaskularnog pristupa koji se koriste ovisno o stanju krvnih Zila i vremenu otkazivanju bubrega:
primarna AV fistula, sinteticki AV graft i centralni venski kateter.

Najcesce se koristi primarna AV fistula. Za ovu metodu potrebna je kirurSki zahvat s kojim se
stvara direktna veza izmedu arterije 1 vene. Kada vene na ruci pacijenta nisu pogodne za izradu
fistule, kirurg moze upotrijebiti fleksibilnu sintetsku cijev kako bi spojio arteriju i venu §to se
naziva sinteticki graft.

Graft zarasta brZe od fistula 1 ¢esto se moZe koristiti ve¢ dva tjedna nakon postavljanja. Nazalost,
graft ¢eS¢e dovodi do komplikacija kao $to su suZavanje krvnih Zila i infekcija (30)

Centralni venski kateter se postavlja privremeno samo onda kada se sa dijalizom mora odmah
zapoceti, a pacijent nema ucinjenu AV fistulu ili graft. U nekih bolesnika centralni venski
kateter je 1 trajno rjeSenje pristupu krvotoku. Centralni venski kateter pridonosi najve¢em riziku
od nastanka infekcije stoga ga treba izbjegavati i koristiti samo onda kada je neizbjezno (13,30).
Za odvijanje hemodijalize kod kuée potrebno je educirati kako pacijenta tako i njegove ¢lanove
obitelji koji ¢e sudjelovati u njegovom lijeCenju. Takoder je potrebna podrska lije¢nika iskusnog
u lijeCenju pacijenata na kuénoj hemodijalizi 1 usko specijalizirane medicinske sestre. Smatra
se da ¢e pacijenti koji provode hemodijalizu kod kuc¢e imati dulje preZivljenje od onih lije¢enih

u dijaliznom centru. To je djelomic¢no posljedica toga Sto pacijenti na kuénoj hemodijalizi mogu
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dobivati de$ce i duze tretmane od pacijenata dijaliziranih u centru. Ces¢a kratka dnevna i/ili
duge no¢ne hemodijalize se najlakse obavljaju kod kuce, ukljuc¢uju bolju kontrolu krvnog tlaka
s manje lijekova ili bez njih, regresiju hipertrofije lijeve klijetke 1 smanjenje upalnih markera,
znaCajno poboljSavaju uklanjanje fosfata i1 beta-2 mikroglobulina (posebno s no¢nom
hemodijalizom). Takoder jedna od bitnijih karakteristika kué¢ne hemodijalize je poboljsanje
fizioloSkog ciklusa tjelesne vode, osmolalnosti seruma i ukupnih tjelesnih teku¢ina. U¢inkovitu
dijaliznu terapiju najbolje moze okarakterizirati dobra kvaliteta Zivota, koja je dijelom
definirana niskim potrebama za eritropoetinom 1 antihipertenzivnim lijekovima, dobrim
apetitom i odsutno$¢u umora i svrbeza (31) .

Ku¢na hemodijaliza se najcesce izvodi tri do sedam puta tjedno i traje izmedu tri 1 deset sati po
tretmanu. Ona podrazumijeva svakodnevne kratke ili duge no¢ne dijalize tj. dok pacijent spava.
Hemodjijaliza koja se vr$i preko dana obicno traje tri do Cetiri sata dnevno, Cetiri do sedam puta
tjedno. Hemodijaliza koja se vrsi preko no¢i (takozvana noéna hemodijaliza) se obi¢no vrsi tri
do sedam puta tjedno dok pacijent spava. Pacijent koji vrsi dijalizu kod kuce ima aktivan odnos
prema svojoj bolesti, informiran je o svojoj bolesti, ima znanja o dijaliznoj proceduri,
kvalitetnije vodi brigu o svom lije¢enju u udobnosti i komforu svoga doma i prema svojim
potrebama. Iako im je potrebna pomo¢ ¢lana obitelji ili tehnicara prije, za vrijeme i poslije
dijalize, pacijent ima ve¢u samostalnost i neovisnost. Dok se terapiju u centru izvodi svega tri
puta tjedno, u kuénim uvjetima se izvodi ¢esce §to dovodi do poboljsanja zdravlja, smanjuje
simptome za vrijeme i izmedu dijalize i poboljSava kvalitetu Zivota (32).

Kako bi pacijent mogao vrsiti tretman kod kuce potrebne mu je Siroka oprema. Kao prvo
potreban mu je uredaj za dijalizu kod kuce, osim toga sistem za pripremu vode za hemodijalizu,
dijalizatori, dijalizne otopine, sredstva za dezinfekciju, Sprice, igle, lijekovi, krvne linije i setovi
za testiranje vode. Za neke uredaje potrebne su elektri¢ne i vodovodne modifikacije u dijelu

kuce u kome se vrsi dijaliza (13,33).
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Tretman u centru za dijalizu je vrsta dijalize koja se izvodi u samostalnoj klinici ili unutar
bolnice. Hemodijaliza u centru u prosjeku traje izmedu tri do pet sati, tri puta tjedno. Za vrijeme
tretmana pacijent moze spavati ili itati i obi¢no ima pristup televizoru. U dijaliznom centru
konzumiranje hrane 1 pica, kao 1 posjete, obi¢no su ograniceni.

U ovom slucaju pacijent nije samostalan i slobodan. Potrebno je dogovarati termine i
organizirati prijevoz, a time se gubi na kvaliteti samog tretmana buduc¢i da se pacijent umara
pri putovanju te pristupa manjem broju tjednih dijaliza nego $to je to u kuénim uvjetima. Unato¢
svojim nedostatcima centar za dijalizu ima svoje prednosti. Pacijentu ima direktan pristup
visoko specijaliziranom 1 stru¢nom osoblju 1 lije¢niku, Sto je posebno vazno ako je pacijent
slabo educiran ili motiviran za lijecenje. Takoder ako dode do raznih komplikacija omogucéena
mu je brza dijagnostika i intervencija. Akutne komplikacije opasne po Zivot kao §to je krvarenje
1 zratna embolija znaju se pojaviti za vrijeme tretmana.

Potrebno je pacijentu redovito uzimati uzorke krvi za laboratorijsku analizu kako bi se
procijenila kvaliteta hemodijalize. Moderni dijalizni uredaji imaju module koji za vrijeme
dijalize pokazuju kvalitetu krvi. Veéina pacijenata mjeri tezinu prije i nakon dijalize i od njih
se traZi svakodnevna kontrola teZine kod kuce. Ako se tezina pacijenta izmedu dva tretmana
poveca vise nego Sto je to normalno, on mora kontaktirati svog lijecnika jer to znaci da pacijent
zadrzava viSak tekucine u tijelu. Takoder je potrebna higijena vaskularnog pristupa, redovito i
prije svake dijalize potrebno je oprati to podru¢je vodom i sapunom. Osim navedenog treba
promatrati i neke promjene na rani kao $to je crvenilo ili stvaranje gnoja $to moZe biti znak
infekcije. Zatim treba provjeravati da li je vaskularni pristup prohodan.

lako vecina bolesnika hemodijalizu dobro podnosi, ona nosi sa sobom rizike i razlicite
neugodne nuspojave. Neke od nuspojava su nizak krvni tlak koji moze biti prac¢en vrtoglavicom,
dispnejom, gréevima u trbuhu i miSi¢ima, mucninom i povracanjem. Navedene nuspojave

najcesce su posljedica akumulacije tekuc¢ine izmedu tretmana te zbog poveéanog unosa soli
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(34,35).

3.3.Peritonealna dijaliza

Primjena peritonealne dijalize ima mnogostruke koristi za kvalitetu zivota pacijenta,
omogucava vecu pokretljivost, stvara manje nuspojava i odrzava funkciju bubrega, fosfatni
spojevi se bolje uklanjaju, ali uklanjaju se 1 velike koli¢ine albumina Sto zahtijeva stalno
pracenje tjelesne tezine i prehrambenog statusa. Prije primjene same peritonealne dijalize
potrebno je pacijenta pripremiti. Pacijent mora biti podvrgnut kirurSkom zahvatu postavljanja
trajnog katetera . Prije svake infuzije, kateter se mora ocistiti te testirati njegova prohodnost.

Sam postupak zapocinje unosom 2-3 litre tekucine za dijalizu u abdomen u sljedecih deset do
petnaest minuta. Tekucina ostaje u abdomenu, a otpadni proizvodi se difuzno filtriraju preko
peritoneuma. Nakon razli¢itog vremenskog razdoblja, ovisno o tretmanu obi¢no nakon 4-6 sati,
tekucina se uklanja i zamjenjuje novom (36,37). Proces dijalize se moZze vr$iti automatski dok
pacijent spava (automatizirana peritonealna dijaliza, APD) ili tijekom dana ostavljanjem dvije
litre tekuéine u abdomenu te njezina izmjena cCetiri do Sest puta dnevno (kontinuirana
ambulantna peritonealna dijaliza, CAPD). Dijalizat sadrZi visoku koncentracija glukoze koja
pokrece filtraciju teku¢ine osmozom iz peritonealnih kapilara u peritonealnu Supljinu. Glukoza
difundira brzo od dijalizata do krvi (kapilare). Nakon 4-6 sati, osmotski gradijent glukoze
obi¢no postaje prenizak da bi omogucio daljnju osmotsku ultrafiltraciju. Stoga ¢e se dijalizat
ponovno apsorbirati iz peritonealne Supljine u kapilare pomocu osmotskog tlaka koloidne
plazme koji prekoracuje osmotski tlak koloida u peritoneumu za priblizno 18-20 mmHg
(Starlingov mehanizam). (23,38) Limfna apsorpcija takoder ¢e u odredenoj mjeri pridonijeti
reapsorpciji tekucine iz peritonealne Supljine u plazmu. Sposobnost razmjene malih otopljenih

tvari 1 tekucine izmedu peritoneuma i1 plazme moze se klasificirati kao visoka (brza), niska
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(spora) ili srednja. Visoki transporteri teze difundiraju tvari, dok niski transporteri imaju vecu
ultrafiltraciju zbog sporije reapsorpcije glukoza iz peritonealne Supljine, Sto rezultira nesto
boljim rezultatima kod dugoro¢nih boravka velikih koli¢ina (14).

Pacijenta tijekom tretmana treba pratiti, ako se zadrzava vise od 500 ml tekucine ili se izgubi
litra tekucine tijekom tri uzastopna tretmana, moZze rezultirati nuspojavama kao S§to su
hipotenzija ili hipovolemijski Sok kod prekomjernog gubitka tekucine ili hipertenzije 1 edema
zbog prekomjernog zadrzavanja. Potrebno je i pratiti boju uklonjene tekucéine. Obicno je
ruziCaste boje za prva Cetiri ciklusa, a potom je bistra ili blijedo Zuta. Prisutnost ruzi€astih ili
krvavih izljeva sugerira krvarenje unutar trbuha, dok feces ukazuje na perforirano crijevo, a
zamucena tekucéina sugerira infekciju. Pacijent moze takoder osjetiti bol ili nelagodu ako je
dijalizat previsSe kiseo, prehladan ili se unosi prebrzo, dok difuzna bol s mutnim iscjetkom moze
ukazivati na infekciju. OS$tra bol u rektumu ili perineumu moze biti posljedica nepravilno
postavljenog katetera. Potencijalno fatalna komplikacija za koju se procjenjuje da se javlja kod
otprilike 2,5% bolesnika je inkapsulirani skleroziraju¢i peritonitis, u kojoj crijeva budu

opstruirana zbog rasta debelog sloja fibrina na peritoneuma (36,39).

3.4.Transplantacija

Prije transplantacije potrebno je uliniti pripremu pacijenta za zahvat. Osim biljeZenja
komorbiditeta i stila Zivota potrebna je uciniti i tipizaciju tkiva uz identifikaciju antigena HLA
sustava klase I (HLA-A i HLA-B) i klase Il (HLA-DR), a radi potvrdivanja podudarnosti tkiva.
Neposredno prije transplantacije treba uciniti kriznu reakciju (engl. cross match). Cross match
je laboratorijski test kojim se utvrduje posjeduje li primatelj presatka protutijela protiv antigena
HLA donora. Ako su protutijela prisutna, transplantacija je kontraindicirana. U vec¢ine bolesnika
nativni bubrezi se ne uklanjaju jer se smatra da njihovo uklanjanje povecava smrtnost za

vrijeme operacije. Stoga se transplantirani bubreg obi¢no postavlja na mjesto razli¢ito od
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izvornog bubrega (heterotopna transplantacija). NajCes¢e mjesto je ilijakalna jama, uz
koristenje ilijakalnih krvnih Zila.

Bubrezna arterija presatka anastomozira se s vanjskom ilijakalnom arterijom primatelja.
Bubrezna vena presatka anastomozira se s vanjskom ilijakalnom venom primatelja. Ureter
donora anastomozira se na mjehur primatelja. Nakon transplantacije u lijeCenje se uvodi
imunosupresivna terapija (20,40). Imunosupresivi se koriste za suzbijanje imunoloSkog
odgovora primatelja te time sprijeCavaju odbacivanje bubrega davatelja. Ovi lijekovi moraju se
uzimati do kraja zivota primatelja. Danas je najces¢i rezim lije¢enja kombinacija takrolimusa,
mikofenolat-mofetila i prednizolona. Neki primatelji mogu umjesto toga uzimati ciklosporin,
sirolimus ili azatioprin (41). Rizik od ranog odbacivanja presadenog bubrega povecava se ako
se kortikosteroidi izbjegavaju ili povuku nakon transplantacije.

Imunosupresivni lijekovi dovode do povecanog rizika od nastanka malignoma, infekcije, kao 1
razvoja moguc¢ih nuspojava poput debljanja, koznih nuspojava, nefrotoksicnosti,
neurotoksi¢nosti, mogucnosti supresije koStane srzi, pojave hipertenzije i intolerancije glukoze.
Paznju takoder treba posvetiti 1 sprjecavanju infekcija vezanih za operativni zahvat,
prvenstveno bakterijskih, a u kasnijim fazama 1 virusnim kao $to je to npr. Epstein-Barrov
virusom. Nakon transplantacije bolesnika je potrebno kontinuirano pratiti kako bi se ocuvala
funkcija presatka te se pravovremeno pruZzila terapija vezana za neke od komplikacija (21).
Povremeno se bubreg presadi zajedno s gusteratom. To se provodi kod bolesnika sa Se¢ernom
bolescu tipa 1, kod kojih je dijabetes posljedica unistenja beta stanica gusterace i kod kojih je
dijabetes uzrokovao zatajenje bubrega (dijabeticka nefropatija). U pravilu se gotovo uvijek radi
o transplantaciji s preminulog davatelja (42). Operacija transplantacije traje oko tri sata.
Ovisno o kvaliteti, novi bubreg obi¢no po€inje funkcionirati odmah ili nakon nekoliko sati.
Bubrezima zivih davatelja obi¢no je potrebno 3-5 dana da dosegnu normalnu razinu

funkcioniranja, dok kod kadaveri¢ne transplantacije za to je potrebno 7-15 dana. Boravak u
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bolnici obi¢no je 4-10 dana. Ako se pojave komplikacije, mogu se primijeniti dodatni lijekovi
koji ¢e pomo¢i bubregu u o¢uvanju funkcije (43).

Postoperacijske komplikacije mogu ukljucivati krvarenja, infekcije, vaskularne tromboze i
urinarne komplikacije. Odbacivanje transplantacije moze biti hiperakutno, akutno ili kroni¢no.
Takoder moze do¢i do infekcije 1 sepse zbog imunosupresiva koji su potrebni da smanje rizik
odbacivanja.

Posttransplantacijski limfoproliferativni poremecaj je oblik limfoma koji nastaje zbog
imunoloske supresije. Nadalje, javljaju se razli¢ite nuspojave kao §to su neravnoteza u
elektrolitima,  uklju¢uju¢i  koStane  probleme, proteinuriju, hipertenziju, upale
gastrointestinalnog sustava, ulceracije Zeluca i jednjaka, hirzutizam (ciklosporin), gubitak kose
(takrolimus), pretilost, akne, dijabetes melitus tip 2, hiperkolesterolemija i osteoporoza. Starost
1 zdravstveno stanje pacijenta prije transplantacije utjecu na rizik od komplikacija. Prosjecni
zivotni vijek bubrega umrlog davatelja je deset godina, a bubreg od Zivog davatelja petnaest
godina. Kada transplantacija ne uspije, pacijent se moze odluciti za drugu transplantaciju ili ¢e
se mozda morati vratiti na dijalizu na neko vrijeme. Nekolicina obi¢no starijih pacijenata odluci

se ne vratiti na dijalizu 1 lijeciti se konzervativno (21).
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3.5. Posebna stanja kod bolesnika s terminalnim stadijem kroni¢ne
bubrezZne bolesti

3.5.1.Hiperparatireoidizam i paratireoidektomija

Paratireoidna kirurgija u bolesnika s bolesti bubrega u zavr§nom stadiju ucinkovita je terapija
za normalizaciju ili stabilizaciju metabolizma kalcija, paratireoidnog hormona (PTH) te za

poboljsanje bubrezne osteodistrofije.

lako se pocetno lijeCenje hiperparatireoidizma odvija uz medikamentoznu terapiju,
paratireoidna kirurgija je takoder ucinkovita terapija za pacijente s perzistentnim

hiperparatireoidizmom nakon transplantacije bubrega.

Medikamentozna terapija, ukljucujuci kalcimimetike (npr. Cinakalcet), je omogucila nekim
bolesnicima s krajnjim stadijem bubrezne bolesti neoperativno lijecenje. No, bolesnike koji
imaju izrazito poviSene vrijednosti i izrazene simptome treba uputiti na paratireoidektomiju.
Preoperativna hipokalcemija kontraindikacija je za operativni zahvat (44). Vecina oboljelih od
terminalnog stadija bubrezne bolesti s hiperparatireoidizmom imaju povecanje svih cetiri
7lijezda. Cesto koristene kirurske tehnike lijeGenja hiperparatireoidizma u bolesnika s
kroni¢nom boleS¢u bubrega u zavrSnom stadiju ukljucuju subtotalnu paratireoidektomiju,
totalnu paratireoidektomiju 1 ukupnu paratireoidektomiju sa ili bez autotransplantacije. Za
bolesnike s postoje¢om ili planiranom transplantacijom bubrega izvodi se ili subtotalna
paratireoidektomija ili totalna paratireoidektomija s autotransplantacijom. U ovom slucaju
potrebno je izbjegavati potpunu paratireoidektomiju bez autotransplantacije jer je povezana s
najveéim rizikom postoperativne trajne hipokalcemije. Tijekom totalne paratireoidektomije s
autotransplantacijom, autograft se moze postaviti po zelji kirurga subkutano ili intramuskularno

u vrat (sternokleidomastoidni misi¢), prsni kos ili podlakticu.
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Primjena preoperativnog kalcitriola kao i postoperativnog intravenskog kalcijevog glukonata,
zajedno s oralnim kalcijem, magnezijem i vitaminom D (kalcitriol) sprjeava razvoj prolazne
hipokalcemije. Nakon §to se pacijenti odvoje od intravenskog kalcija, otpustaju se kuci s
agresivnom primjenom oralne zamjene kalcija 1 vitamina D. Tijekom dijalize moze biti
potrebna dodatna intravenska zamjena kalcija za pacijente koji razviju tesSke simptome
hipokalcemije. Pacijenti mogu nastaviti dijalizu nakon operacije, iako neki kirurzi radije
izostavljaju heparin tijekom prvih nekoliko tretmana dijalize nakon operacije kako bi umanjili
rizik od hematoma vrata. Za bolesnike koji nisu kandidati za transplantaciju bubrega predlaze
se da ucine totalnu paratireoidektomiju bez autotransplantacije. Totalna paratireoidektomija bez
autotransplantacije najucinkovitije je kirursko lijecenje teskog hiperparatireoidizma koji se
obi¢no javlja u ovoj skupini bolesnika. Potrebno je neko vrijeme da pacijenti u zavr$noj fazi
bubrezne bolesti postignu novu homeostazu kalcija, vitamina D 1 PTH. Dakle, pacijenti
zahtijevaju dugotrajno prac¢enje nakon operacije zbog moguc¢ih endokrinopatija poput hiper- /
hipokalcemije 1 hiper- / hipoparatireoidizma. Laboratorijske vrijednosti Sest mjeseci nakon
operacije tradicionalno se koriste za predvidanje trajnog izljecenja kod pacijenata s primarnim
hiperparatireoidizmom. Neke od komplikacija operacijskog lijeCenja su krvarenje, infekcija,
promuklost zbog ozljede laringealnog Ziva, hipoparatireoidizam. Kod bolesnika na hemodijalizi
sa sekundarnim hiperparatireoidizmom operacija zna¢ajno poboljSava kvalitetu Zivota, bez
obzira na to je li izvedena subtotalna paratireoidektomija ili totalna paratireoidektomija s

autotransplantacijom (45).

3.5.2.Imunizacija pacijenta

Bolesnike oboljele od zavr$nog stadija bubrezne bolesti potrebno je cijepiti unato¢ dokazima
o smanjenoj uc¢inkovitosti. Tu spadaju cjepiva protiv virusa hepatitisa B (HBV), protiv tetanusa,

pneumokoka, gripe i virusu varicela-zoster (VZV). lako razvoj i trajanje titra zastitnih antitijela
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kao odgovor na primjenu cjepiva kod dijaliznih bolesnika nije optimalan, preporucuje se da se
pacijenti cijepe protiv hepatitisa B. Odgovor antitijela na hepatitis B moze se poboljsati
cijepljenjem tijekom pocetne faze kronicne bolesti bubrega, udvostruCenjem doze
primijenjenog cjepiva, davanjem dodatne doze i1 davanjem dodatne doze kod pada titra
antitijela. Odgovor na pneumokokno cjepivo je umanjen kod pacijenata sa zavrSnim stadijem
kroni¢ne bubrezne bolesti te osobito kod odrzavanja odgovarajuceg titra antitijela. Unatoc
tome, preporucuje se pneumokokno cijepljenje u tih bolesnika. Cjepivom protiv gripe cijepimo
sve bolesnike sa zavrSnim stadijem kroni¢ne bubrezne bolesti. O ostalim cjepivima u dijaliznoj
populaciji ima malo podataka, ali treba razmotriti cijepljenje protiv humanog papiloma virusa

(HPV) 1 herpes zostera, posebno kod pacijenata koji su na listi ¢ekanja za transplantaciju

bubrega (46).

3.5.3.Poremecaji spavanja

Poremecaji spavanja su Cesti u bolesnika s kroni¢nom bolesti bubrega u zavr§nom stadiju, oni
su ponekad zanemareni, a vrlo su bitni za kvalitetu Zivota bolesnika. Poremecaji spavanja
ukljucuju nesanicu, prekomjernu pospanost, apneju u snu, sindrom nemirnih nogu. Mehanizam
kojim nesanica povecava smrtnost medu takvim pacijentima nije jasan, ali moZe se objasniti
sistemskom upalom 1 lo$im kardiovaskularnim ishodima medu pacijentima. PoviSena razina
oreksina u plazmi (neuropeptid koji potice budnost) i sistemska upala takoder mogu pridonijeti
loSem snu medu pacijentima. Dnevni ritam melatonina poremecen je u ovih bolesnika, a
povezan je sa stupnjem disfunkcije bubrega u bolesnika s kroni¢nom bubreZznom boles¢u. Pored
subjektivnih prituzbi na spavanje, postoje objektivni dokazi o gubitku sna i poremecaju
spavanja kod pacijenata koji se lije¢e konvencionalnom hemodijalizom. No¢na hemodijaliza
potice apneju u snu, ali moze uzrokovati poremecaj spavanja iz drugih razloga. Kué¢na dijaliza

kod nekih pacijenata moze poremetiti san, najces¢e zbog tehnickih poteskoca s nac¢inom dijalize
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npr. alarmi ili nelagode zbog polozaja tijela ili ruku, kao 1 zbog tjeskobe o primanju dijalize
tijekom noc¢i (47). Apneja za vrijeme spavanja doprinosi dnevnoj pospanosti medu pacijentima.
NelijeCena apneja ima brojne potencijalne klinicke posljedice medu bolesnicima kao Sto je
pogorSanje simptoma kroni¢ne bubrezne bolesti, poput dnevnog umora, pospanosti i oslabljene
neurokognitivne funkcije, Sto moze narusiti kvalitetu Zivota. Osim toga, apneja u snu moze
pogorsati kardiovaskularne komplikacije, koji su vode¢i uzroci morbiditeta 1 smrtnosti medu
takvim pacijentima. Medu pacijentima s hipoksemijom tijekom spavanja povezana je i no¢na
hipertenzija, hipertrofija lijeve klijetke i povecan rizik od kardiovaskularnih komplikacija (48).
Cimbenici koji su povezani s poremeéajima spavanja ukljuuju anemiju, nedostatak Zeljeza,
poviseni serumski kalcij te poremecaje perifernog i srediSnjeg Ziv€anog sustava. Pacijenti sa
sindromom nemirnih nogu imaju poteskoc¢e sa usnivanjem, loSom kvalitetom sna i naruSenom
kvalitetom zdravlja povezanom s depresijom. Nesanica je znacajan izvor stresa i povezana je s
kra¢im prezivljavanjem medu pacijentima s terminalnim stadijem bubreZne bolesti. Uzroci
nesanice ukljucuju apneju u snu, metabolicke faktore, bolove u kosti i svrbez, tjeskobu 1
depresiju, poremecaje cirkadijalnog ritma te ucestalo drijemanje tijekom dnevne dijalize.
Pacijenti se Zale na poteskoce u usnivanju i odrzavanju sna te na ranojutarnje budenje. Medu
pacijentima sa zavr$nim stadijem kroni¢ne bubrezne bolesti, lijeCenje nesanice usmjereno je na
optimizaciju bubrezne nadomjesne terapije kao 1 koriStenje nefarmakoloSkih i farmakoloskih
intervencije koje se koriste za lijeCenje nesanice u opcoj populaciji. Lijekovi, ukljucujuci
triciklicke antidepresive, inhibitore ponovne pohrane serotonina i antagoniste dopamina, mogu

pogorsati simptome (48).
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3.5.4.Prevencija kardiovaskularnih bolesti

Kardiovaskularnih bolesti su odgovorne za gotovo 50 posto smrti u bolesnika s bubreznom
boles¢u u zavrSnom stadiju. Hipertrigliceridemija je najces¢i poremecaj lipida u dijaliznih
bolesnika 1 pripisuje se povecanoj proizvodnji i zadrzavanju u plazmi sumnjivih aterogenih
Cestica, poput ostataka lipoproteina. Hipertrigliceridemija se obicno ne lijeci farmakoloskom
terapijom kod dijaliznih bolesnika, dijelom i zato Sto je veza izmedu razine triglicerida u serumu
1 klini¢kog ishoda neizvjesna te postoji sklonost dijaliznih bolesnika da razvijaju nuspojave na
lijekove (49). KDIGO smjernice iz 2013. godine sugeriraju promjene Zivotnog stila. Takve
promjene nacina zivota uklju¢uju izmjenu prehrane, smanjenje tjelesne tezine, povecanu
tjelesnu aktivnost, smanjenje unosa alkohola i lije€enje hiperglikemije, ako postoji. Treba biti
oprezan pri izmjenama prehrane kako bi se izbjegla neuhranjenost, koja moze biti prisutna u
bolesnika s kroni¢nom dijalizom. Neki podaci sugeriraju da pove¢ana miSi¢na masa dovodi do
povecane stope prezivljavanja u dijaliticke populacije. Opcenito, trenutno se ne preporucuje
smanjenje tjelesne teZine pacijentima na dijalizi, iako je razumno preporuciti povecanje misi¢ne
mase, a ne masne komponente. Smanjivanje tjelesne tezine, medutim, trebalo bi razmotriti kod
bolesnika s morbidnom pretilo§¢u, posebno u onih koji planiraju operaciju transplantacije
bubrega. Redovito vjezbanje ima niz mogucih kardiovaskularnih koristi kao i kod onih s
normalnom funkcijom bubrega. Ciljani krvni tlak u bolesnika na dijalizi treba biti
individualiziran. PoboljSani kardiovaskularni ishodi povezani su s nizim krvnim tlakom. Treba
izbjegavati znacajnu intradijaliticku hipotenziju jer je povezana s disfunkcijom miokarda i s
potencijalnim dugoro¢nim Stetnim ucincima na srce (8). Kroni¢na vaskularna bolest kod
dijaliznih bolesnika mozZe biti dijelom posljedica prisutnosti vaskularnih kalcifikacija, neovisne

od ateroskleroze, posebno u obliku opseZnih kalcifikacija koronarnih arterija. (8,49).
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4.RASPRAVA

U svijetu 1 u Hrvatskoj kroni¢na bubrezna bolest predstavlja jedan od vodecih
javnozdravstvenih problema. U opcoj populaciji zanemaruje se znacaj, znanje i svijest o
kroni¢noj bubreznoj bolesti §to je dovelo do sve veceg broja oboljelog stanovnisStva i onih koji
umiru od ove bolesti. Prema istrazivanjima oko 800 milijuna ljudi na svijetu boluje od bubrezne
bolesti (50). Oko 2,4 milijuna ljudi godiSnje Sirom svijeta umire od ove bolesti te je 11. uzrok
smrti na globalnoj razini. Zabrinjavajuéa ¢injenica je i da 10% odrasle populacije u svijetu ima
neki stupanj kroni¢nog bubreznog zatajenja, sukladno tome u Hrvatskoj se procjenjuje da oko
300 000 osoba ima neki oblik bubrezne bolesti. Smatra se da prema podacima registra
Europskog udruzenja za dijalizu i transplantaciju, incidencija bolesnika sa zavr$nim stadijem
kroni¢ne bubrezne bolesti iznosi vise od 100 novih bolesnika na milijun stanovnika (51). Za
Hrvatsku, prema podacima Hrvatskog registra za nadomjesStanje bubrezne funkcije incidencija
je za 2012. godinu iznosila 138 na milijun stanovnika. Takoder smatra se da ¢e u idu¢em
desetljecu doci do porasta kroni¢ne bubrezne bolesti za cak 17% (52). Stoga je potrebno pruziti
adekvatnu edukaciju i raznim drustvenim projektima podici svijest stanovniStva o kroni¢noj
bubreznoj bolesti. Rano prepoznavanje i pruzanje zdravstvene skrbi sprjecava daljnje bubrezno
oStecenje 1 potrebu za nadomjesnim bubreznim lijeCenjem. Oko 4000 kroni¢nih bubreznih
bolesnika lijec¢i se jednim od oblika nadomjesnog bubreznog lijecenja. Ovakvi projekti trebali
bi pomo¢i stanovniStvu u prepoznavanju i1 otkrivanju ranih simptoma bubreznog oStecenja.
Krajnji cilj je mijenjanje loSih zivotnih navika, redovita lije¢ni¢ka kontrola osoba s povisenim
krvnim tlakom, Se¢ernom bolesti te zapoceti dijalizno lijecenje te maksimalno o¢uvanje ostatne
bubrezne funkcije. U 2017. godini od bubreznog zatajenja umrlo je 787 osoba. Unaprjedenje
prevencije 1 lijeCenja bolesti bubrega je isplativa strategija za sprjeCavanje ili odgadanje

zatajenja bubrega (50).
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5. ZAKLJUCAK

Lijecenje terminalnog stadija kroni¢ne bubrezne bolesti temelji se na nadomjestanju bubrezne
funkcije metodama kao Sto su hemodijaliza, peritonealna dijaliza i transplantacija bubrega.
Uzrok porasta incidencije kroni¢ne bubrezne bolesti u svijetu, pa tako i u Hrvatskoj je
neregulirana hipertenzija i/ ili Se¢erna bolest, pretilost i starenje populacije. Stoga je izrazito
bitno na vrijeme otkriti i regulirati krvni tlak i razinu Seéera u krvi kako bi se smanjila daljnja
progresija bolesti. Lijecenje je dugotrajno i kompleksno te se na putu prema izljecenju lije¢nik
1 pacijent susre¢u s mnogim preprekama i komplikacijama. Pacijentu je potrebna pravilna
potpora i edukacija o njegovoj bolesti od strane lije¢nika te zdravstvena skrb prije, za vrijeme i
nakon primjene jednog od modaliteta nadomjesnog lijeCenja. Ispravnim i primjerenim
odabirom metode nadomjesnog bubreznog lijecenja te primjenom svih dosadasnjih spoznaja o
dijalizi i transplantaciji moguce je poboljSati kvalitetu Zivota pacijenta te posljedi¢no i produljiti
zivot. Takoder potrebna je individualna skrb za svakog pacijenta, pomo¢ obitelji, promjena
loSih Zivotnih navika te medikamentozna ili operativna intervencija u cilju poboljSanja kvalitete

Zivota.
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6. SAZETAK

Bubrezi su parni organi mokra¢nog sustava koji imaju mnogo funkcija, ukljucujuci
ekskrecijsku, endokrinu i metabolicku funkciju. Stvaranje mokrace, regulacija acidobazne
ravnoteze i elektrolita, regulacija krvnog tlaka, poticanje eritropoeze u kostanoj srzi, odrzavanje

¢vrstoce kostiju samo su neke od bitnih funkcija za odrzavanje homeostaze.

Kroni¢na bubrezna bolest se definira kao poremecaj u gradi i funkciji bubrega koji traje dulje
od tri mjeseca s posljedicama na zdravlje. Etiologija kroni¢ne bubrezne bolesti je razlicita, no
prema ucestalosti najceSce je uzrokovana sistemskim bolestima kao $to su hipertenzija i Se¢erna
bolest. Kroni¢na bubrezna bolest se moze klasificirati prema tri kriterija, a to su stupanj
glomerularne filtracije, albuminurije i na temelju uzroka. Trenutno je definirano pet stadija
kroni¢ne bubrezne bolesti prema smanjenju glomerularne filtracije. Unato¢ moguénosti ranog
otkrivanja bolesti 1 primjene terapijske intervencije kojom se mogu smanjiti i usporiti oStecenja
sve viSe pacijenata dosegne 5. stadij odnosno terminalni stadij bubreZzne bolesti. Potrebno je
pacijente u 5.stadiju pripremiti, a zatim i lijeciti jednom od metoda nadomjesnog bubreZnog
lijecenja. Metode nadomjesnog lijecenja su hemodijaliza, peritonealna dijaliza i transplantacija.
Vrste nadomjesnog lijeCenja su hemodijaliza kod kuée i hemodijaliza u centru za dijalizu,
kontinuirana ambulantna peritonealna dijaliza 1 automatizirana peritonealna dijaliza te
transplantacija bubrega od umrle osobe i ona od Zivog darivatelja. Stariji bolesnici s
mnogobrojnim komorbiditeta i loSim opé¢im stanjem mogu odabrati konzervativan nacin
lijecenja. Konzervativno lijecenje podrazumijeva skrb o pacijentu bez nadomjesne bubrezne
terapije. Takva skrb se sastoji od lije€enja simptoma i zdravstvenih stanja koja negativno utjecu
na rad bubrega i kvalitetu zivota pacijenta. Potrebno je regulirati hipertenziju, Secernu bolest,
prehranu, anemiju, fosfate i PTH u krvi te tjelesnu tezinu. Takoder pacijentima na

konzervativnoj terapiji je potrebno pruziti psiholoSku pomo¢ vezanu za ishod njegove bolesti,
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osigurati najbolju kvalitetu zivota, regulirati ciklus spavanja, a time i umor. Naposljetku s
pacijentima treba dogovoriti plan palijativne skrbi. Kroni¢na bubrezna bolest predstavlja jedan
od vodecih javno zdravstvenih problema te dovodi do povecanog pobola i mortaliteta kako u
svijetu tako 1 u Hrvatskoj. Prevencija od kroni¢nih sistemskih bolesti te pravovremena briga za

pacijenta moze sprijeciti daljnji napredak bolesti i oStecenje bubrezne funkcije.

Kljuéne rijeci: kroni¢na bubrezna bolest, terminalni stadij bubrezne bolesti, glomerularna
filtracija, metode nadomjesnog bubreznog lijeCenja, hemodijaliza, peritonealna dijaliza,

transplantacija
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7.SUMMARY

The kidneys are the paired organs of the urinary tract that have many functions, including
excretory, endocrine and metabolic functions. Urinary formation, regulation of acid-base
balance and electrolytes, regulation of blood pressure, stimulation of erythropoiesis in the bone
marrow, maintenance of bone strength are just some of the essential functions for maintaining

homeostasis.

Chronic kidney disease is defined as a disorder in the structure and function of the kidney that
lasts longer than three months with health consequences. The etiology of chronic kidney disease
is different, but it is most often caused by systemic diseases such as hypertension and diabetes.
Chronic kidney disease can be classified according to three criteria, namely glomerular
filtration rate, albuminuria and cause based. Five stages of chronic kidney disease are currently
defined according to a reduction in glomerular filtration. Despite the possibility of early
detection of the disease and the implementation of a therapeutic intervention that can reduce
and slow the damage, more and more patients are reaching stage 5 or terminal stage of renal
disease. Patients in Stage 5 need to be prepared and then treated with one of the renal
replacement methods. The methods of replacement therapy are hemodialysis, peritoneal
dialysis and transplantation. The types of replacement therapy are home hemodialysis,
hemodialysis at the dialysis center, continuous outpatient peritoneal dialysis, automated
peritoneal dialysis and kidney transplantation from a deceased donor or living related donor.
Elderly patients, with much comorbidity and poor general condition, choose a conservative
treatment. Conservative treatment involves patient care without renal replacement therapy.
Such care consists of treating symptoms and medical conditions that adversely affect the kidney
function and quality of life of the patient. It is necessary to regulate hypertension, diabetes, diet,

anemia, phosphates and PTH in the blood and body weight. Conservative therapy patients are
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also required to provide psychological assistance related to the outcome of their illness, to
ensure the best quality of life, to regulate the sleep cycle and thus fatigue. Finally, a palliative
care plan needs to be agreed with patients. Chronic kidney disease is one of the leading public
health problems and leads to increased morbidity and mortality both in the world and in Croatia.
Prevention of chronic systemic diseases and timely care of the patient can prevent further

disease progression and impairment of renal function.

Keywords: chronic kidney disease, end-stage renal disease, glomerular filtration, renal

replacement therapy methods, hemodialysis, peritoneal dialysis, transplantation
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