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U sluajevima bubreinog zatajenja i u nekim drugim slutajevima kada prirodno [zlutivanje toksina
putem bubrega nije dostatno primjenjuje se hemodijaliza kao jedna od nadomjesnih metoda bubreine
funkedje. U postupku hemodijalize medicinske sesire i tehnitar imaju nezamjenjivu ulegu u pripremi
bedesnika, provodenju hemodijalize te u promatranju bolesnika i prepoznavanju komplikacia slo je
posebno vaino kod bolesnika i jedinicama intenzivie skrbl,

U radu |e potrebno opisati;

- dijagnostiku, ljetenje | prevenciju akutnog bubrelnog zatajenja kod bolesnika u jedinici intenzivne
skrhi

= funkciju bubrega

- akutnu ozljeda bubrega

- lijeéenje akuinog bubre?nog ostefenja sa naglaskam na konfinuirane metode nadomjesne bubrezne
terapije

- osnove dijalize, krvodilnd pristup

- ulogu medicinske sestre i whrﬁﬁm'a?xu skrbi za pacijenta
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Sazetak

Bubrezi su parni organi mokra¢nog sustava covjeka, a njihove visestruke uloge znacajne su
za funkcioniranje cijelog organizma. Stanja kada bubrezi ne uklanjaju suvisne i otpadne tvari, ne
odrzavaju stalan volumen tjelesnih tekuéina, ne odrzavaju adekvatnu razinu acidobazne ravnoteze
ili ne obnasaju neke druge bitne funkcije za zdravlje cijelog organizma, najcesce su potaknuta
akutnom ozljedom bubrega. Akutna ozljeda bubrega, prije poznata kao akutno zatajenje bubrega,
oznaCava iznenadno i Cesto reverzibilno smanjenje funkcije bubrega, mjereno povecanim
kreatininom ili smanjenim volumenom urina. Akutna ozljeda bubrega moZze rezultirati
volumenskim opterecenjem, nakupljanjem natrija i ostalih metabolickih proizvoda koji se inace
izlu€uju urinom. Takoder, dovodi do poremecaja nekih elektrolita. Javlja se Cesto u bolesnika koji
su hospitalizirani, u 7% slucajeva, dok je oko 30% prijema u jedinicu intenzivnog lijeCenja
pogodeno upravo akutnom ozljedom bubrega. Evaluacija akutne ozljede bubrega ukljucuje
temeljitu pretragu etiologije ukljucujuéi prerenalnu, renalnu i postrenalnu bolest. Ponekad, ukoliko
se izlu€ivanje urina ne potakne nadomjesnom tekuéinom ili diureticima, potrebno je u lijeenje
ukljuciti kratkotrajnu nadomjesnu bubreznu terapiju dok se funkcija bubrega ne oporavi. Dijaliza
je obi¢no potrebna za lijeCenje komplikacija akutne bubrezne ozljede, kao Sto je hiperkalijemija
koja ne reagira na medikamentozno lijecenje, uremicki perikarditis i plu¢ni edem. Komplikacije
se najcesce ispoljavaju u fazi oligurije, gdje je pacijent sklon razvoju visestrukih abnormalnosti
elektrolita 1 acidobazne ravnoteze. Kada je potrebno, dijaliza se u jedinicama intenzivne njege
provodi kroz centralni venski kateter s dva lumena. Najcesce se akutna ozljeda bubrega dijalizom
lijeci kroz kontinuiranu bubreZznu nadomjesnu terapiju, a pacijenti koji su nestabilni ritmoloski ili
hemodinamski, takoder mogu biti podvrgnuti ovom nacinu lije¢enja. Kontinuirana bubrezna
nadomjesna terapija postala je glavni oslonac bubrezne nadomjesne terapije u jedinicama
intenzivne njege, a napredak u tehnologiji, opremi 1 smjernicama koje se odnose na skrb o
pacijentima doveli su do toga da je upravo ona preferirana tehnika za lijecenje kriti¢no bolesnih
pacijenata s akutnom bubreznom ozljedom i preoptere¢enjem tekucinom. Zadace medicinske
sestre/tehnicara prilikom bubrezne nadomjesne terapije znacajne su: edukacija pacijenta 1 obitelji,
dokumentacija postupaka, vitalnih parametara i komplikacija, promatranje opceg stanja pacijenta,

sprecavanje nezeljenih posljedica dijalize, postupanje u hitnim stanjima.

Klju¢ne rije¢i: akutna ozljeda bubrega, bubrezna nadomjesna terapija, dijaliza, medicinska

sestra/tehnicar



Summary

Kidneys are paired organs of the human urinary system, and their multiple roles are
significant for the functioning of the entire organism. The condition when the kidneys do not
remove excess and waste substances, do not maintain a constant volume of body fluids, do not
maintain an appropriate level of acid-base balance or do not perform some other important
functions for the health of the whole organism, are most often exacerbated by acute kidney injury.
Acute kidney injury, formerly known as acute renal failure, refers to a sudden and often reversible
decrease in kidney function, as measured by increased creatinine or decreased urine volume. Acute
kidney injury can result in volume overload, accumulation of sodium and other metabolic products
that are normally excreted in the urine. Also, it leads to disturbances of some electrolytes. It often
occurs in hospitalized patients, in 7% of cases, while about 30% of admissions to the intensive
care unit are affected by acute kidney injury. Evaluation of acute kidney injury includes a thorough
search for etiology including prerenal, renal, and postrenal disease. Sometimes, if urine output is
not stimulated by fluid replacement or diuretics, it is necessary to include short-term renal
replacement therapy in the treatment until kidney function recovers. Dialysis is usually required
to treat complications of acute kidney injury, such as hyperkalemia unresponsive to medical
treatment, uremic pericarditis, and pulmonary edema. Complications are most often manifested in
the phase of oliguria, where the patient is prone to develop multiple abnormalities of electrolytes
and acid-base balance. When necessary, dialysis is performed in intensive care units through a
central venous catheter with two lumens. Most often, acute kidney injury is treated with dialysis
through continuous renal replacement therapy, and patients who are rhythmically or
hemodynamically unstable can also undergo this method of treatment. Continuous renal
replacement therapy has become the mainstay of renal replacement therapy in the intensive care
unit, and advances in technology, equipment, and patient care guidelines have made it the preferred
technique for treating critically ill patients with acute kidney injury. and fluid overload. The tasks
of the nurse during renal replacement therapy are significant: education of the patient and family,
documentation of procedures, vital parameters and complications, observation of the patient's
general condition, prevention of unwanted consequences of dialysis, treatment in emergency

situations.

Keywords: acute kidney injury, renal replacement therapy, dialysis, nurse
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1. Uvod

Bubrezi su parni organi, tezine od 150 do 200 grama kod muskaraca i oko 120 do 135 grama
kod Zena. SmyjeSteni retroperitonealno na straznjoj trbusnoj stijenci obavljaju nekoliko vaznih
funkcija ukljucujudéi izlu€ivanje otpadnih tvari kao $to su amonijak i urea, regulaciju elektrolita 1
acidobazne ravnoteze. Imaju vitalnu ulogu u kontroli krvnog tlaka i odrzavanju intravaskularnog
volumena putem sustava renin — angiotenzin — aldosteron. Odgovorni su za reapsorpciju
aminokiselina, elektrolita, kalcija, fosfata, vode i glukoze, kao i za lu¢enje hormona kalcitriola
(bioloski aktivan oblik vitamina D) i eritropoetina (esencijalni hormon za proizvodnju crvenih
krvnih zrnaca [1].

UvrijeZeno je misljenje kako mokraéni sustav sluzi za ¢iS¢enje organizma od otpadnih tvari,
no ¢injenica je kako bubrezi s pridruzenim organima mokraé¢nog sustava obnaSaju jo§ mnogo
vaznih zadaca za homeostazu i fizioloSko funkcioniranje organizma. Naime, bubrezi s pridruzenim
organima vrse nadzor nad volumenom tjelesnih tekucina i njihovim sastavom, filtriraju plazmu,
odrzavaju ravnotezu elektrolita u organizmu, reguliraju arterijski krvni tlak i acidobaznu
ravnotezu, sudjeluju u lucenju, metabolizmu i izlu€ivanju hormona, sudjeluju u glukoneogenezi te
nadziru osmolarnost i koncentraciju elektrolita u tjelesnim teku¢inama [2]. S obzirom kako bubrezi
vrSe vazne zadace za fizioloSko funkcioniranje organizma koje ne moze zamijeniti ni jedan drugi
organ u tijelu ¢ovjeka, svaka bolest ili ozljeda bubrega dovodi u opasnost za nastanak po zivot
opasnih stanja za Covjeka. Tako, akutno zatajenje bubrega, kroni¢na bolest bubrega i
glomerulonefritis oznacavaju bolesti bubrega koje mogu dovesti do dijalize, ali 1 potrebe za
transplantacijom bubrega. Patologije bubreznih bolesti iznimno su sloZzene 1 napreduju razliitim
brzinama [3]. Kroni¢na bubrezna bolest rastuci je globalno javnozdravstveni prioritet koji je
povezan s izrazito visokim pobolom, smrtno$¢u i visokim troskovima zdravstvene skrbi. U 2017.
godini, procijenjeno je kako ukupno 850 milijuna ljudi Zivi s kroni¢énom bubreZznom bolesti, $to je
dvostruko vise od procijenjene globalne prevalencije virusom humane imunodeficijencije (HIV).
Iako se na globalnoj razini dobno standardizirana smrtnost za vecinu drugih oblika kroni¢nih
bolesti (kao na primjer kardiovaskularnih bolesti) smanjila tijekom posljednjih desetljeca,
kroni¢ne bubrezne bolesti tre¢i su najbrze rastuci uzrok smrti u svijetu i predvida se da ¢e postati
peti najces¢i uzrok smrtnosti do 2040. godine [4,5].

Glavni uzrok kroni¢nog zatajenja bubrega je oSteCeni bubreg, odnosno smanjena razina
glomerulske filtracije. Normalne vrijednosti glomerulske filtracije procjenjuju se prema dobi,
tezini 1 mi§iénoj masi, a u vec¢ine zdravih ljudi ona iznosi oko 90 i viSe. Prema razini glomerulske
filtracije odreduje se stadij oStecenja bubrega, a klasificira se u pet stadija od kojih peti stadij, kada

je glomerulska filtracija manja od 15 ml/min, predstavlja zavrsni stadij bubrezne bolesti gdje
1



dolazi do nakupljanja toksina i viska vode zbog kompromitirane funkcije bubrega. Dijaliza je tada
preferirani nacin lijeCenja zavrS$nog stadija bubrezne bolesti s ciljem uklanjanja nakupljenih
toksina iz tijela. Dijaliza predstavlja proces kojim se zamjenjuje rad bubrega, iako ne u potpunosti,
no u odredenoj mjeri upravlja radom bubrega kroz difuziju i ultrafiltraciju krvi. Indikacije za
dijalizu postavljaju se na temelju klinicke slike pacijenta i laboratorijskih nalaza. Naime, u slucaju
zatajenja bubrega, kroni¢nog ili akutnog, dolazi do povisenja kreatinina u krvi, odnosno proizvoda
razgradnje misiénih proteina. Razine kreatinina u krvi ukazuju na brzinu glomerulske filtracije, a
kroni¢nom 1ili akutnom zatajenju bubrega vrijednosti kreatinina su poviSene, dok je glomerulska
filtracija smanjena, odnosno iznosi manje od 15 ml/min [6]. Nadalje, postoje tri vrste dijalize,
hemodijaliza, peritonealna dijaliza te kontinuirana bubrezna nadomjesna terapija. Hemodijaliza
(HD) najces¢i je oblik nadomjesne bubreze terapije u svijetu, a Cini otprilike 69% svih
nadomjesnih bubreZnih terapija i svih 89% dijaliza. Tijekom posljednjih Sest desetljeca od pocetka
HD-a, tehnologija dijalize i1 pristup pacijenata terapiji znatno su napredovali, osobito u razvijenim
zemljama. U usporedbi s hemodijalizom, peritonealna dijaliza daje bolju kvalitetu Zivota zbog
autonomije, fleksibilnosti, izbjegavanja redovitih bolnickih posjeta te lakSu manipulaciju
povezanu s vaskularnim pristupnim mjestima i1 oslobadanje boli od ponovne punkcije ili izrade
vaskularnih pristupa za HD [7].

S druge strane, kontinuirana nadomjesna bubreZzna terapija (engl. continuous renal
replacement therapy — CRRT) je sporo, kontinuirano prociS¢avanje krvi, koje simulira kontinuitet
bubrezne funkcije. Obi¢no se provodi tijekom 24 sata do nekoliko dana s ciljem laganog uklanjanja
viSka volumena i uremijskih toksina. Ne lijjecena teska akutna ozljeda bubrega predstavlja visoku
stopu smrtnosti, dok nadomjesna bubrezna terapija predstavlja temelje za lijeCenje teSke akutne
ozljede bubrega. Kontinuirana nadomjesna bubrezna terapija smatra se dominantnim oblikom
bubrezne nadomjesne terapije u jedinici intenzivnog lijeCenja (JIL) zbog precizne kontrole
volumena, stabilne acidobazne ravnoteze i korekcije elektrolita uz postizanje hemodinamske
stabilnosti. Medicinska sestra/tehnicar koji provodi 1 kontrolira proces bubreZzne nadomjesne
terapije ima razvijene vjeStine rukovanja aparatima za dijalizu, dobre komunikacijske vjestine,

strpljenje, razvijene vjestine primjecivanja detalja te savjesnost u radu [6,7].



2. Anatomija i fiziologija mokrac¢nog sustava

Urinarni trakt kontinuirani je sustav Supljih organa ¢ija je primarna funkcija prikupljanje,
transport, pohranjivanje i izbacivanje urina povremeno i na vrlo koordiniran nacin. Na taj naéin
urinarni trakt osigurava eliminaciju produkata metabolizma i toksi¢nog otpada koji nastaje u
bubrezima. Proces stalnog protoka urina u gornjem urinarnom traktu i povremena eliminacija iz
donjeg urinarnog trakta takoder igra klju¢nu ulogu u ¢is¢enju mokra¢nog sustava, oslobadajuci ga
pritom od mikroba koji su mozda ve¢ prisutni u njemu. Kada se ne eliminira urin, mokraéni trakt
djeluje ucinkovito kao zatvoreni sustav, nedostupan mikrobima, a sastoji se od proksimalnog i

distalnog dijela mokraénog sustava [8].

2.1. Anatomija mokraé¢nog sustava

Mokra¢ni sustav ¢ovjeka fizioloski se sastoji od dva bubrega, dva mokrac¢ovoda, jednog
mokraénog mjehura te uretre. Oba se bubrega nalaze retroperitonealno uz straznju stijenku
abdomena, veli¢ine su otprilike kao stisnuta Saka, tezine oko 150 grama (u odrasla ¢ovjeka). Na
medijalnoj strani bubrega nalazi se hilus koji oznacava izlazno podrucje bubreznih arterija,
mokra¢ovoda, limfnih zila i Zivaca. Iz hilusa se mokraca odvodi u mokraéni mjehur putem
mokrac¢ovoda. Na presjeku bubrega uocavaju se dvije strukture, kora i srz, odnosno lat. medulla i
cortex. Stz se sastoji od 8 do 10 tvorbi koje se nazivaju bubrezne piramide. One se nalaze na samoj
granici izmedu kore, a sastoje se od baze i bradavice gdje su bradavice (lat. papillae) usmjerene
prema prostoru bubrezne nakapnice. Nadalje, bubrezne se nakapnice nastavljaju na mokracovod,
a mokra¢ovod vodi do mokra¢nog mjehura. Mokraéni mjehur je neparan organ kojeg sainjava
glatko miSicje, lat. m. detrusor. Sastoji se od tijela gdje se sakuplja mokraca 1 vrata koji tijelo
povezuje s uretrom. Zivci koji inerviraju mokraéni mjehur su pelviéni Zivci povezani preko

sakralnog spleta Zivaca s kraljezniénom mozdinom [2].

2.2. Fiziologija mokracnog sustava

Osnovna funkcionalna jedinica svakog bubrega je nefron. Bubreg ¢ovjeka posjeduje oko 800
000 do milijun nefrona, a svaki od njih moze stvoriti mokra¢u. Kako bubrezi nemaju mogucnost
ponovnog stvaranja nefrona, kada se jednom oStete zbog bolesti ili fizioloskog starenja, broj
nefrona pada. Tako se nakon 40-te godine Zivota broj nefrona smanjuje za oko 10% svakih desetak
godina. Nefron je saCinjen od spleta glomerularnih kapilara (glomerul) i tubula, odnosno dugackog
kanali¢a. Glomerul oznacava splet kapilara koje su ulozene u Bowmanovu ¢ahuru. Tekucina se
filtrira u glomerulu te ulazi u Bowmanovu ¢ahuru nakon ¢ega odlazi u proksimalni kanali¢ u

bubreznoj kori. Nakon toga, teku¢ina odlazi u Henleovu petlju koja se proteze duboko u srz
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bubrega, a sastoji se od uzlaznog i silaznog segmenta. Nakon Henleove petlje, tekuc¢ina dalje odlazi
u distalni kanali¢, zatim u spojni kanali¢ te kortikalni sabirni kanali¢ odakle kortikalnom sabirnom
cijevi odlazi u medularnu sabirnu cijev koja se nalazi u srzi bubrega. Medularne sabirne cijevi
udruzuju se u sve vece cijevi te se naposlijetku tekucina iz njih izlijeva u bubreznu nakapnicu.
Svaki bubreg posjeduje otprilike 250 velikih sabirnih cijevi od kojih svaka sakuplja mokracu iz od

prilike 4000 nefrona. Anatomski prikaz grade nefrona prikazan je na slici 2.2.1. [2].

jukstamedulami
nefron

debel krak
Henleove peti

Slika 2.2.1. Shematski prikaz anatomske grade nefrona
Izvor: Guyton, A.C. i Hall, J.E.: Medicinska fiziologija, Medicinska nakladan, Zagreb, 2012.

Stvaranje 1 izlu¢ivanje mokrace ovisi o glomerulnoj filtraciji, reapsorpciji odredenih tvari iz
bubreznih kanali¢a u krv i sekreciji odredenih tvari iz krvi u bubrezne kanali¢e. Mokraca se stvara
tako §to u Bowmanovu ¢ahuru ulazi krvna plazma pod odredenim tlakom gdje se procesom
glomerulske filtracije filtrira. Nakon S§to napusti Bowmanovu ¢ahuru, mokra¢ni se sastav mijenja
zbog reapsorpcije 1 sekrecije tvari iz mokracevine. Reapsorpcija je vazna u odredivanju kvantitete
mokrace, dok sekrecija odreduje koliko kalijevih i vodikovih iona moze biti izlu¢eno iz organizma.
Procesi reapsorpcije 1 sekrecije odvijaju se u svim dijelovima nefrona, no razliite tvari se u
odredenom dijelu nefrona resorbiraju, dok se druge izluCuju iz krvi u urin. Tako se, primjerice
sekrecija organskih kiselina poput Zu¢nih soli i urata vr$i uglavnom u proksimalnom kanali¢u, a

Henleova petlja je mjesto gdje se izlucuje natrij [2].



Mikcija ili mokrenje oznacava proces praznjenja mokra¢nog mjehura, a sastoji se od dva
koraka: najprije se mokra¢ni mjehur puni mokra¢om do razine kada se stijenka mokracnog
mjehura prosiri i izazove refleks mokrenja kada se javlja Zelja i potreba za praznjenjem mjehura,
odnosno mokrenjem. Iako refleks mokrenja spada u autonomne reflekse ziv€anog sustava, njegovo
pojavljivanje sprecavaju ili potpomazu centri mozdane kore. Mokraca koja se nalazi u mokra¢nom
mjehuru i koja izlazi iz njega, istog je sastava kao i mokraca koja izlazi iz sabirnih cijevi, $to znaci
kako mokraéni mjehur sluzi samo za privremenu pohranu mokrace do trenutka mokrenja. Prilikom
akutne ili kroni¢ne bubrezne bolesti, mokrenje, odnosno mikcija izostaje zbog izostanka bubrezne
aktivnosti 1 stvaranja mokrace ili je taj €in rijedak, a u nekim slu¢ajevima pacijenti izluuju visak
teku¢ine mokrenjem, odnosno diurezom, no toksini i raspadni produkti u njoj nedostaju i

zadrzavaju se u tijelu [2].



3. BubreZne bolesti: uzroci, simptomi, lijeCenje

Bolesti bubrega dijagnosticirane objektivnim mjerama oSte¢enja strukture bubrega ili
opadanja funkcije bubrega prepoznate su kao veliki teret javnog zdravlja. Ove bolesti pogadaju
vise od 10% svjetske populacije, zbog globalnog porasta starenja stanovnistva, kao i poveéanja
ucestalosti njihovih glavnih etiologija, kao §to su dijabetes, kardiovaskularne bolesti 1 hipertenzija.
Kao rutinsko lijeCenje bubreznih bolesti, terapija vise lijekova ne moze kod svih bolesnika
sprijeciti proces ulaska u zavrsni stadij bubrezne bolesti (ESRD — engl. end-stage renal disease),
dok se kod bolesnika koji udu u ESRD primjenjuju nadomjesne terapije bubrega, tj. dijaliza
odrzavanja ili transplantacija bubrega. Akutna ozljeda bubrega odnosi se na brzo opadanje
bubrezne funkcije. Kroni¢na bubrezna bolest, s druge strane, oznacava progresivni poremecaj s
ireverzibilno lo$im ishodom i visokim morbiditetom i mortalitetom koji se Cesto javlja u opcoj
populaciji odraslih. Akutna ozljeda bubrega i kroni¢na bubrezna bolest sve se vise prepoznaju kao

povezani entiteti koji predstavljaju kontinuum bolesti [9].

3.1. Akutna ozljeda bubrega

Akutna ozljeda bubrega vrlo je kompliciran klini¢ki poremecaj koji je Siroko karakteriziran.
Tijekom posljednjeg desetlje¢a doslo je do znaCajnog napretka u razumijevanju epidemiologije 1
patofiziologije akutne ozljede bubrega i njezinog dijagnostickog ispitivanja. Akutna bubrezna
ozljeda sada je prepoznata kao skup entiteta, ukljucujuci kardioloski, hepatalni i nefrotoksicni
rizi¢ni ¢imbenik, kardiokirurSki zahvat, sepsa te opstrukcija urinarnog trakta kao moguci uzrok

bubrezne ozljede [9].

3.1.1. Epidemiologija i etiologija akutne ozljede bubrega

Etiologija i epidemiologija akutne ozljede bubrega razlikuju se izmedu zemalja s visokim
dohotkom 1 onim zemljama s niskim dohotkom. Istrazivanja pokazuju kako je incidencija akutne
bubrezne ozljede bila 8,3% u ambulantnih bolesnika. Incidencija akutne ozljede bubrega povisuje
se kod hospitaliziranih bolesnika, dok se taj omjer u jo§ ve¢em porastu pojavljuje kod bolesnika u
kriticnom stanju, odnosno bolesnika u jedinicama intenzivne njege. U zemljama s visokim
dohotkom akutna bubrezna ozljeda javlja se u 10-15% hospitaliziranih bolesnika 1 u 20-25%
bolesnika koji su bili podvrgnuti kardiokirurSkom zahvatu. Takoder, u jedinicama intenzivnog
lijeCenja, ona se javlja otprilike do 60% sluc¢ajeva. Naime, incidencija akutne bubrezne bolesti
porasla je tijekom posljednjih desetljeca u svjetskim regijama sa starim stanovniStvom, a nasuprot
tome, u zemljama sa srednjim do niskim dohotkom ona je uglavnom stecena u zajednici, Cesto s

mogucnostima prevencije, gdje je dehidracija najcesc¢i etioloski cimbenik [10].



Akutna ozljeda bubrega smatra se sindromom multifaktorskog podrijetla, to jest moZe imati
mnogo razlicitih uzroka, kao $to je smanjena perfuzija bubrega, parenhimske bolesti bubrega,
akutna tubularna nekroza i opstrukcija urinarnog trakta. U tablici 3.1.1.1. prikazani su navedeni
prerenalni, renalni 1 postrenalni uzroci akutne ozljede bubrega. Odredeni Cimbenici rizika, kao §to
su starija dob veca od 65 godina, kroni¢na bubrezna bolest, zatajenje srca, dijabetes mellitus,
predisponiraju razvoj bubrezne bolesti akutne faze. U razvijenim zemljama, sepsa, veliki kirurski
zahvati (npr. kardiokirurski i veliki kirurSki zahvati) 1 uporaba nefrotoksi¢nih lijekova smatraju se
uobicajenim okidac¢ima akutne bubrezne bolesti. Neovisno o svojoj etiologiji, ona je povezana sa
smanjenom kvalitetom zivota, pove¢anim mortalitetom te duzim boravkom bolesnika u bolnici

[10].

gubitak krvi, dehidracija, sréano zatajenje, sepsa, vaskularna
PRERENALNI . o

okluzija (zacepljenje)

lijekovi, toksini, prolongirana hipertenzija, glomerulonefritis,
RENALNI

akutna tubularna nekroza, infekcija

Benigna hiperplazija prostate, karcinom cerviksa, fimoza,
POSTRENALNI

karcinom prostate, mokra¢ni kamenac

Tablica 3.1.1.1. Prerenalni, renalni i postrenalni uzroci akutne ozljede bubrega

Izvor: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7230860/

3.1.2. Dijagnostika i klasifikacija

Klinic¢ki, akutna bubrezna bolest odreduje se na temelju poviSene razine kreatinina u serumu
kao pokazatelja ekskretorne funkcije bubrega te smanjenog izluc¢ivanja mokraée kao
kvantitativnog markera stvaranja urina unutar 7 dana. Drugi laboratorijski testovi, kao §to je
nakupljanje uremickog toksina, metabolicka acidoza, neravnoteza elektrolita, takoder ukazuju na
akutnu bubreznu ozljedu. Isto tako, fizikalni pregled bolesnika iznimno je bitan u dijagnosticiranju
bubrezne ozljede. Preopterecenje teku¢inom jedan je od simptoma koji karakterizira ozljedu
bubrega prilikom ¢ega se u bolesnika javlja smanjeno podnoSenje napora, edemi, anurija ili
oligurija, dispneja ili respiratorno pogorsanje u krajnjem slu¢aju [10,11]. Sto se ti¢e laboratorijskih
testova, kreatinin u serumu daleko je najcescée koriSteni endogeni biomarker za procjenu funkcije
bubrega i dijagnosticiranje akutne bubrezne bolesti. Za dijagnostiku akutne bubrezne bolesti vazna
je vrijednost serumskog kreatinina Cije vrijednosti porastu za najmanje 26,5 umol/L (0,3 mg/dL)
unutar 48 sati, odnosno za 1,5 puta viSe od pocetne vrijednosti serumskog kreatinina. Medutim,

glavno ograni¢enje serumskog kreatinina je to Sto je kasni funkcionalni biomarker i na njega utjece
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nekoliko ne-renalnih ¢imbenika. Drugi pokazatelj akutne ozljede bubrega je smanjeno izlucivanje
urina koje iznosi manje od 0,5 ml/kg/h, odnosno manje izlu¢ivanje urina od normalnih vrijednosti

satne diureze [12,13].

3.2. Kroni¢na bubrezna bolest

Kroni¢na bubrezna bolest dugotrajno je stanje karakterizirano progresivnim i nepovratnim
gubitkom funkcije bubrega ili trajnim oStecenjem bubrega, a prema KDIGO smjernicama, ono
oznaCava abnormalnost strukture ili funkcije bubrega koja je prisutna dulje od 3 mjeseca, s
implikacijama na zdravlje [14]. Bolest je prepoznata kao globalni javnozdravstveni problem, a
izvjes€a o procjeni prevalencije kao i povezanog mortaliteta i morbiditeta potvrdila je visok
socioekonomski teret, posebice zbog progresije u zavrsni stadij bubrezne bolesti i povezanosti s
kardiovaskularnim bolestima. Bez obzira na etiologiju, tijekom kroni¢ne bubrezne bolesti razvijaju
se razli€ite strukturalne i1 funkcionalne promjene unutar bubrega, Sto rezultira glomerularnim,
tubularnim 1 vaskularnim oSte¢enjima. Bubrezna bolest uzrokovana je pocetnim gubitkom nefrona,
zatim kao posljedica funkcionalnih prilagodba bubrega na oStecenje, bolest napreduje kroz
razliite patofizioloSke procese, dovodeci do ireverzibilnog stanja fibroze. Fazu progresije bolesti
karakterizira trajno stanje upale, hipoksije 1 oksidativnog stresa koji doprinose razvoju bubrezne
fibroze (povecano stvaranje vezivnog tkiva) [15].

Kroni¢na bubrezna bolest identificirana je kao preuranjeni ¢imbenik rizika za smrt i ¢esto
postoji zajedno s kardiovaskularnim bolestima, §to zna¢ajno rezultira optere¢enjem na zdravstveni
sustav. Nadalje, pacijenti s uznapredovalom kroni¢cnom bubreZznom bolesti koja napreduje do
zavrS$nog stadija bubrezne bolesti trebaju dijalizu ili transplantaciju bubrega kao neophodan nacin
za prezivljavanje [15].

Prema smjernicama klinicke prakse KDIGO (engl. The Kidney Disease: Improving global
Outcomes — Bolest bubrega: poboljSanje globalnih rezultata) 2012, kroni¢na bubrezna bolest
klasificira se u pet stadija s obzirom na razinu glomerularne filtracije:

Stadij 1: oStecenje bubrega s normalnim vrijednostima glomerularne filtracije (>90 mL/min)

Stadij 2: blago smanjenje glomerularne filtracije (60-89 mL/min)

Stadij 3: umjereno smanjenje glomerularne filtracije (45-59 mL/min)

Stadij 4: ozbiljno smanjenje glomerularne filtracije (15-29 mL/min)

Stadij 5: zatajenje bubrega uz glomerularnu filtraciju manjoj od 15 mL/min [16].



4. Bubrezno nadomjesno lijeCenje

Pojam 'dijaliza' potjece od grckih rijeci ,,dia“ Sto znaci 'kroz' i od rijeci ,, lysis ““ $to znaci
'dijeljenje'. To je oblik bubrezne nadomjesne terapije, gdje je uloga bubrega potpomognuta
umjetnom opremom, koja uklanja viSak vode, otopljenih tvari i toksina. Dijaliza osigurava
odrzavanje homeostaze (stabilnog unutarnjeg okruzenja) kod ljudi koji dozivljavaju nagli gubitak
funkcije bubrega, tj. akutnu ozljedu bubrega ili produljeni, postupni gubitak koji oznaCava
kroni¢nu bubreznu bolest. To je mjera za ublazavanje akutne ozljede bubrega, pomo¢ pacijentu do
mozebitne transplantacije bubrega ili odrzavanje i lijeCenje onih koji za nju nisu predvideni

[17,18].

4.1. Povijest bubrezZnog nadomjesnog lijeCenja

Akutno 1 kroni¢no zatajenje bubrega, koje moze dovesti do smrti ukoliko se ne lijeci
nekoliko dana ili tjedana, ozna€ava bolest koje je staro kao 1 samo ¢ovjecanstvo. U starom Rimu 1
kasnije u srednjem vijeku, lijeCenje uremije ukljucivalo je koriStenje vruc¢ih kupki, terapije
znojenjem, pustanje krvi i klistir. Sadasnji postupci za lijeenje zatajenje bubrega ukljucuju fizicke
procese kao §to su difuzija i osmoza. Temelje sadaSnjih postupaka dijalize postavio je Skotski
kemicar Thomas Graham time $to je opisao upravo osmozu i difuziju, ukazao na potencijalnu
upotrebu tih postupaka u dijalizi ¢ime se 1 danas smatra 'Ocem dijalize' [19].

Prvi povijesni opis ove vrste postupka objavljen je 1913. godine kada su Abel, Rowntree 1
Turner 'dijalizirali' anestezirane Zivotinje usmjeravajuci njihovu krv izvan tijela i kroz cijevi
polupropusnih membrana napravljenih od kolodiona, materijala koji se temelji na celulozi.
Nemoguce je sa sigurnoscu reci jesu li Abel 1 njegove kolege namjeravali koristiti ovaj postupak
za lijeCenje zatajenja bubrega ili je postupak bio namijenjen za drugu svrhu. Medutim, nema
sumnje kako lijeCenje dijalizom i danas nastavlja koristiti glavne elemente Abelovog stroja za
dijalizu. Takoder, Abel i njegove kolege poznavali su svojstva krvi i njenu sposobnost koagulacije
te su u tu svrhu koristili tvar poznatu kao hirudin, koja je identificirana kao enzim s
antikoagulantnim svojstvima u slini pijavica 1880. godine. Time su privremeno inhibirali
mogucénost koagulacije krvi [19].

Nadalje, Abelov patent polupropusne membrane od kolodiona upotrebljavao je i njemacki
lije¢nik Georg Haas koji je izveo prve tretmane u kojima su sudjelovali ljudi. Vjeruje se kako je u
ljeto 1924. godine nakon izvodenja pripremnih eksperimenata, dijalizirao prvog pacijenta sa
zatajenjem bubrega. Do 1928. godine dijalizirao je jos Sest pacijenata, od kojih nitko nije prezivio,
najvjerojatnije zbog izrazito kriticnih stanja pacijenata i nedovoljne ucinkovitosti lijeCenja

dijalizom. Haas je, poput Abela, takoder koristio hirudin kao antikoagulans u svojim prvim
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tretmanima dijalizom. Medutim, ova je tvar Cesto dovodila do velikih komplikacija koje su
proizasle iz alergijskih reakcija jer nije bila adekvatno prociSéena i potjecala je od vrste koja je
vrlo udaljena od ljudi. Na kraju je Haas koristio heparin, u svom sedmom i posljednjem
eksperimentu. Heparin je univerzalni antikoagulans kod sisavaca, a uzrokuje manje nuspojava od
hirudina, ¢ak i kad je nedovoljno procis¢enja, a mogla se i proizvoditi u puno vec¢im koli¢inama.
Nakon razvoja boljih metoda procis¢avanja 1937. godine, heparin je prihva¢en kao neophodan
antikoagulans, te se i danas koristi u medicini [19].

Otkri¢a Haasa i Abela unaprijedili su Willem Kolff (1911-2009.) i Belding Scribner (1921.-
2003.). Kolff je svoju prvu pacijenticu lijeio umjetnim bubregom 1943. godine. Mlada Zena
dijalizirana je 12 puta uspjesno, ali je na kraju umrla zbog zatajenja vaskularnog pristupa. Do 1945.
Kolff je dijalizirao jo$ 15 pacijenata koji nisu prezivjeli. Nakon toga se postupku dijalize
podvrgnula 67-godi$nja Zena koja se uspjeSno oporavila nakon akutne ozljede bubrega postavsi
prva dugoroc¢no prezivjela pacijentica nakon procesa hemodijalize. Kolff je u slu¢aju 67-godisnje
pacijentice koristio rotiraju¢i bubanj prikazan na slici 4.1.1. Kolffov izum 'bubrega’ s rotiraju¢im
bubnjem koristio je membranske cijevi izradene od novog materijala na bazi celuloze poznatog
kao celofan koji se koristio u pakiranju hrane. Tijekom tretmana, epruvete ispunjene krvlju bile su
omotane oko drvenog bubnja koji je rotirao kroz otopinu elektrolita poznatu kao 'dijalizat'. Dok su
membranske cijevi prolazile kroz kadu, zakoni fizike uzrokovali su da uremicki toksini prijedu u

ovu tekucinu za ispiranje [19,20].

Slika 4.1.1. Kolffov umjetni bubreg s rotirajucim bubnjem za dijalizu

Izvor: https..//www.fresenius.com/history-of-dialysis
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Godine 1960., Belding Scribner, Wayne Quinton i1 kolege sa SveuciliSta Washington u
Sjedinjenim Americkim Drzavama, dizajnirali su shunt ¢ime su omogucili ponovne postupke
hemodijalize. 'Scribnerov shunt’ omogucio je relativno jednostavan nacin pristupa pacijentovom
krvozilnom sustavu koji se mogao koristiti tijekom razdoblja od nekoliko mjeseci. Sto znaéi kako
su pacijenti s kronicnom bubreznom boles¢u po prvi puta mogli biti lijeceni dijalizom u duzem
periodu. Shunt je bio na malenoj plocici koja bi se pri¢vrstila na tijelo pacijenta, na primjer na
ruku. Jedna teflonska kanila kirurski je ugradena u venu, a druga u arteriju. Izvan tijela, kanile su
bile spojene u kratkom spoju cirkulacije — odatle naziv shunt. Prvi pacijent koji je primio
dugotrajno lije€enje hemodijalizom, Zivio je jo§ 11 godina na kontinuiranoj hemodijalizi. U svojim
su zapisima, Kolff i Scribner rjecito opisali kako su bili motivirani svojom percepcijom
bespomocénosti kao lije¢nici koji su imali malo toga za ponuditi u skrbi za mlade pacijente koji su
umirali od uremije i izjavili kako im je cilj dijalize postizanje potpune rehabilitacije do ugodnog 1
kvalitetnog Zivota [20].

Takoder, izrazito bitan proboj na polju hemodijalize dogodio se 1966. godine kada su
Michael Bescie i James Cimin kirur§kim putem spojili arteriju i venu na ruci, a arteriovenska (AV)
fistula ostaje pristup izbora za pacijente na dijalizi i danas [20].

Nakon prvih uspjeha, hemodijaliza se kao terapija izbora za kronicno i akutno zatajenje
bubrega etablirala Sirom svijeta. Membrane, dijalizatori 1 strojevi za dijalizu neprestano su se

poboljsavali 1 industrijski proizvodili u sve ve¢em broju [19,20].

4.2. Vrste bubreznog nadomjesnog lijeCenja

Trenutno su dostupne tri vrste bubreznog nadomjesnog lije¢enja: hemodijaliza (HD),
peritonealna dijaliza (PD) te kontinuirana nadomjesna bubrezna terapija (engl. continuous renal
replacement therapy — CRRT). Pri tome su intermitentna hemodijaliza 1 kontinuirano bubrezno
nadomjesno lijeCenje glavni modaliteti lijeCenja pacijenata s akutnom bubreznom bolesti. Postoje
brojne polemike oko koriStenja pojedine vrste bubreznog nadomjesnog lijecenja zbog njihovih
karakteristika. Naime, CRRT omogucuje sporije uklanjanje tekucine S§to osigurava bolju
hemodinamsku stabilnost 1 sporiju kontrolu koncentracije od intermitentne hemodijalize.
Navedeno, naj¢es¢i je razlog davanja prednosti CRRT metodi pred intermitentnom hemodijalizom
[21]. S druge strane, peritonealna dijaliza oznafava tretman kod zatajenja bubrega koji koristi
sluznicu abdomena za filtriranje krvi. Ova vrsta dijalize oslanja se na strukturu, fiziologiju i
karakteristike prirodne membrane — peritoneuma. Prednosti peritonealne dijalize u usporedbi s
hemodijalizom ukljucuju jednostavnost koriStenja, manju potrebu za stru¢nim medicinskim
osobljem i tehnickom podrskom te dostupnost na udaljenim geografskim podrucjima. Provodi se

ulijevanjem tekucine, dijalizata, u peritonealnu Supljinu. Tekucina se ostavi u trbusnoj Supljini
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odredeno vrijeme nakon ¢ega se drenira. Volumen dijalizata u odraslih ljudi je 2L uz minimalna
odstupanja. Tijekom perioda zadrzavanja dolazi do difuzije i ultrafiltracije otopljene tvari preko
peritonealne membrane. Upotrijebljeni dijalizat se baca, a ciklus se ponavlja. Peritonealna se
dijaliza izvodi ru¢no, a danas postoji i automatizirana peritonealna dijaliza koja uz pomoc

mehanickog uredaja izvodi niz izmjena tijekom odredenog razdoblja od nekoliko sati [22].
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5. Kontinuirane metode bubreznog nadomjesnog lijeCenja

Kontinuirana nadomjesna bubrezna terapija (engl. continuous renal replacement therapy —
CRRT) oznacava metodu koja se obi¢no koristi za pruzanje bubrezne potpore kriti¢no bolesnim
pacijentima s akutnom bubreznom ozljedom, posebno hemodinamski nestabilnim pacijentima.
Ona nadomjeSta normalnu funkciju filtriranja krvi bubrega koja traje najmanje 24 sata. U
usporedbi s intermitentnom hemodijalizom, CRRT rezultira izvrsnom kontrolom volumena, kao i
ucinkovitom kontrolom elektrolita i metabolizma. Otopljene tvari osim elektrolita i duSikovih
otpadnih produkata takoder se uklanjaju tijekom CRRT-a. Mogu se koristiti razli¢ite tehnike koje
se razlikuju po nacinu ¢iS¢enja otopljene tvari, ukljucujuéi kontinuiranu vensku hemofiltraciju s
¢iS¢enjem otopljene tvari, kontinuiranu vensku hemodijalizu s pretezno difuznim c¢iS¢enjem
otopljene tvari te kontinuiranu vensku hemodijafiltraciju koja kombinira dijalizu i hemofiltraciju.
CRRT se izvodi pomocu specijaliziranog aparata koji se sastoji od uredaja za filtriranje. Na slici
5.1. prikazan je aparat za kontinuiranu bubreznu nadomjesnu terapiju u jedinici intenzivne skrbi.
najceséi pocetni oblik dijalize u jedinicama intenzivnog lijecenja (JIL-u) jest upravo CRRT.
Otprilike 5 do 10% pacijenata s akutnom ozljedom bubrega zahtijeva nadomjesnu bubreznu
terapiju tijekom boravka na intenzivnoj njezi sa stopama smrtnosti od 30 do 70%. naime, u
posljednjih 2 desetljeca, incidencija akutne bubrezne ozljede koja zahtijeva bubrezno nadomjesno
lije¢enje porasla je za priblizno 10%. Cimbenici rizika koji zahtijevaju bubrezno nadomjesno
lijecenje ukljucuju stariju dob, muski spol, sepsu, dekompenzirano zatajenje srca, kardiokirurske

zahvate, zatajenje jetre 1 koriStenje mehanicke ventilacije [21,23].
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Slika 5.1. Aparat za kontinuiranu bubreznu nadomjesnu terapiju

Izvor: autor, D.H.

5.1. Indikacije za bubreZno nadomjesno lijeenje

Indikacije za pocetak CRRT-a ukljucuju preoptere¢enje volumenom, tesku metabolicku
acidozu i poremecaje elektrolita te ocite simptome uremije, a uz navedeno, CRRT podrzava i
dodatne mogucénosti lijeCenja septickog Soka. Navedene indikacije 1 njihove vrijednosti

protumacene su u tablici 5.1.1. [21,23].
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Indikacije Opis

Poremecaj sposobnosti bubrega da odrzi ravnotezu tekucine u
Volumno odnosu na primjenu intravenskih tekucina, krvnih produkata i/ili
preoptereéenje drugih lijekova; kada preoptere¢enje volumenom ugrozava funkciju

organa te kada je ono otporno na diuretike indicirano je CRRT

Metabolicka Kada je pH krvi manji od 7,1 ili kada je razina bikarbonata u
acidoza serumu manja od 12-15 mmol/l.

Teske Teska hiperkalijemija (K >6.0 mmol/L) otporne na medicinsku
abnormalnosti terapiju

elektrolita Teska hipernatrijemija (Na >160 mmol/L)

Kod uremijskih simptoma kao $to su encefalopatija i perikarditis,
disfunkcija trombocita, povecana osjetljivost na sepsu i infekcije,
Uremija zatajenje srca i pluéni edem; kao odgovor na postojanu ili
progresivnu azotemiju (zadrZavanje otpadnih produkata dusika)

prije razvoja ocitih uremijskih manifestacija

U svrhu prevencije ozbiljnih komplikacija koje mogu uzrokovati
UKlanjanje lijekova | =~ o o
lijekovi 1 toksini kao §to su toksi¢ni alkohol, litij, salicilat,
i toksi¢nih spojeva
valproi¢na kiselina i metformin

Tablica 5.1.1. Prikaz i tumacenje indikacija za bubrezno nadomjesno lijecenje

Izvor: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6435902/

5.2. Metode kontinuiranog bubreznog nadomjesnog lijeCenja

CRRT, odnosno kontinuirano bubrezno nadomjesno lijecenje, uglavnom obuhvaca nekoliko
terapijskih modaliteta. Kontinuirana veno-venska hemodijaliza (engl. continuous venosus-venous
hemodialyisis — CVVHD), kontinuirana veno-venska hemofiltracija (engl. continuous venous-
venous hemofiltration — CVVH), kontinuirana veno-venska hemodijafiltracija (engl. continuous
venous-venous hemodiafiltration — CVVHDF) te spora kontinuirana ultrafiltracija (engl. slow
continuous ultrafiltration — SCUF) neke su od terapijskih modaliteta CRRT-a. Navedene metode
ukljucuju glavne tehnike ciS€enja krvi ukljuCuju¢i hemodijalizu, hemofiltraciju 1
hemodijafiltraciju. [24,25].
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CVVHD — continuous venosus-venous hemodialyisis

CVVHD je lije¢enje koje se provodi tijekom duljeg vremenskog razdoblja s krugom,
odnosno sistemom koji pokre¢e pumpa. Zbog prirode membrane i gradijenta koji osigurava
dijalizat, prevladavaju¢i mehanizam prijenosa u ovoj tehnici je difuzija. Naime, difuzija tjera
otopljene tvari iz podrucja vece koncentracije u podrucje manje koncentracije prilikom cega je
potrebna dijalizna tekuéina te se koriste odredeni mehanizmi za kontrolu ulaznog i izlaznog
protoka dijalizata i postizanje Zeljene brzine i volumena ultrafiltracije. Tom se metodom mogu
ucinkovito ukloniti spojevi male molekulske mase. Kod vecine pacijenata, brzina protoka krvi
kroz sistem je na 100 ml/min ili viSe bez obzira na sistemski krvni tlak. Ultrafiltracija po satu

iznosi izmedu 100-200 ml tekucine [25].

CVVH - continuous venous-venous hemofiltration

CVVH privremeni je tretman za pacijente s akutnim zatajenjem bubrega koji ne podnose
hemodijalizu te su ritmoloski 1/ili hemodinamski nestabilni. Mehanizam CVVH je konvekcija, Sto
znaci kako se otopljene tvari krecu kroz membranu s gradijentom tlaka, a za navedenu metodu je
potrebna nadomjesna tekucina. Naime, potrebne su visoke stope ultrafiltracije kako bi se postiglo
dostatno ¢iS¢enje otopljenih tvari, a volumen eliminirane teku¢ine nadomjesta se uravnotezenim
kristaloidnim otopinama. Budu¢i da visoka brzina ultrafiltracije hemokoncentrira krv dok prolazi
kroz vlakna hemofiltera, preporuca se primjena nadomjesne tekucine ili reinfuzata prije ulaska
krvi u hemofilter kako bi se ublaZila hemokoncentracija ili nakon prolaska krvi kroz hemofilter.
Navedenom metodom se mogu ukloniti spojevi ve¢e molekulske mase, a najcesce se provodi do
oporavka bubreZne funkcije pacijenta ili do njegovog stabiliziranja stanja gdje moze podnijeti

kroni¢nu hemodijalizu [24,25].

CVVHDF — continuous venous-venous hemodiafiltration
Hemodjijafiltracija kombinira mehanizme difuzije i konvekcije. Otopljene tvari se uklanjaju
gradijentom koncentracije 1 gradijentom tlaka pri ¢emu je potrebna i tekuc¢ina za dijalizu te
nadomjesna tekuc¢ina. Nadoknada tekucine se rutinski primjenjuje prema klinickim indikacijama
kako bi se odrzala Zeljena ravnoteza tekucine, buduéi da je brzina ultrafiltracije veca od
oCekivanog gubitka teZine pacijenta. Kao takva, ova terapija moze omoguciti optimalnu
kombinaciju difuzije 1 konvekcije kako bi se osiguralo ¢iS¢enje otpadnih produkata iz organizma
u vrlo Sirokom rasponu otopljenih tvari. Dijalizat cirkulira u protustrujnom rezimu u odnosu na
krv i u isto vrijeme postiZe se ultrafiltracija koja premasuje Zeljeni gubitak tekucine kod pacijenta
[25,26].
16



SCUF — slow continuous ultrafiltration

Spora kontinuirana ultrafiltracija (SCUF) najmanje je sloZzen tretman od svih vrsta bubrezne
nadomjesne terapije, a koristi samo mjere ultrafiltracije s ciljem smanjenja pacijentovog
preopterecenja tekucinom 1 kontrolira ravnotezu tekuéine kod pacijenata s akutnim ili kroni¢nim
zatajenjem srca koji ne reagiraju na medicinsku terapiju za eliminaciju viska volumena u tijelu.
Opcenito, SCUF se moze izvesti s niskim brzinama protoka krvi, izmedu 50 1 200 mL/min, a brzina
ultrafiltracije obi¢no je izmedu 100 i 300 mL/h prema potrebama ravnoteze tekucine. Zbog niske
ultrafiltracije i potrebne brzine protoka krvi, mogu se koristiti filtri relativno male povrSine sa
smanjenim dozama heparina za odrzavanje prohodnosti kruga. Konvektivno ¢iS¢enje otopljenih
tvari nije zna€ajno i pro€iS¢avanje krvi je neucinkovito. Glavna svrha je postizanje kontrole

volumena [27,28].

5.3. Vaskularni pristup bubreZnog nadomjesnog lijeCenja

Kako bi se CRRT mogao provoditi, pacijent mora imati neku vrstu pristupa lijeCenju. Kod
hemodijalize pristup se osigurava arteriovenskom fistulom (AVF) ili centralnim venskim
kateterom. AVF se Cesto smatra 'zlatnim standardom' za pristup hemodijalizi jer pokazuje najbolju
ukupnu izvedbu, povezan je s manje infekcija, time 1 manje hospitalizacija te ima tendenciju duljeg
trajanja od drugih vrsta pristupa. Nedostatak AVF pristupa je taj Sto se koriste igle ve¢ih promjera

Sto moze uzrokovati bol u pacijenata prilikom ukljucenja na hemodijalizu. Takoder, CRRT se ne

vvvvv

.....

venski vodovi Sirokog povrata koji omogucuju povlacenje krvi iz pacijenta i ponovno vracanje
[30]. Mjesto vaskularnog katetera za akutnu bubreznu nadomjesnu terapiju svakodnevno je
klini¢ko pitanje. Postavljanje privremenog katetera na mjesto vene subklavije ne preporucuje se
zbog rizika od vaskularne tromboze ili stenoze vene. U praksi, najceS¢e mjesto postavljanja CVK-
a je desni jugularni pristup, a koristi se desni femoralni pristup. NajceSce, kateteri imaju dva,
odnosno tri lumena. Potrebno je najmanje dva lumena za izvodenje hemodijalize, od kojih je jedan
lumen obojan crvenom bojom, drugi plavom, a u slu¢aju da ima i tre¢i vod, on je manjeg promjera
1sluzi za davanje lijekova u slucaju potrebe. Unutar pacijenta, povrati lumen se otvara na distalnom
dijelu katetera (tj. na kraju koji je blizi srcu), dok se otvor izlaznog lumena nalazi proksimalno te

je malo udaljen od povratnog volumena u svrhu smanjenja vjerojatnosti da se prociS¢ena krv
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ponovo povuce u proces hemodijalize. Na slici 5.3.1. prikazan je dijalizni kateter koji se koristi
kao pristup CRRT-u [29,30].

Kada je pravilno postavljen, vrh katetera trebao bi se nalaziti u sredini srediSnje vene dalje
od stijenke zile tako da se otvor lumena za povlacenje krvi ne zacepi prilikom povlacenja krvi u
CRRT sistem. Prilikom postavljanja katetera, potrebno je osigurati venski pristup i pracenje EKG-
a, krvnog tlaka, pulsa i saturacije. Kateter kroz jugularni pristup postavlja se u Trendelenburgovom
polozaju, s glavom okrenutom prema postranicno. Postupak se obavlja u strogo asepti¢nim
uvjetima, lijecnik koji postavlja kateter trebao bi nositi kapu i masku za lice. Postavljanje katetera
za dijalizu sli¢no je 1 drugim oblicima srediSnjeg venskog pristupa. Identificira se lokalna
povrsinska anatomija, ukoliko je dostupan ultrazvuk, preko sonde se stavlja gel i sterilna navlaka.
Lokalni anestetik ubrizgava se na mjesto umetanja, najprije povrsinski, a zatim dublje kako bi se
anesteziralo tkivo u smjeru vene. Nakon postavljanja, potrebno je uciniti radiografiju prsnog kosa
kako bi se utvrdio polozaj CVK-a i isklju¢io pneumotoraks. Takoder, ukoliko se CRRT postupak
planira raditi na nekoliko sati ili dana, potrebno je u krakove dijaliznog katetera aplicirati heparin
kao prevenciju zgruSavanja njegovog lumena. Postupci prilikom postavljanja dijaliznog katetera,
asepticno previjanje mjesta uboda, asepti¢no rukovanje samim kateterom, edukacija pacijenata 1
ostalih medicinskih 1 ne medicinskih djelatnika o dijaliznom kateteru, primjena lijekova putem
katetera, kao 1 pravilno izvodenje dijalize prema svim standardiziranim postupcima, intervencije

su koje svakodnevno izvrSavaju medicinske sestre/tehniCari educirani i kompetentni za izvodenje

DN

€ %"

Slika 5.3.1. Dijalizni kateter s dva lumena

navedenih aktivnosti [30,31].

Izvor: https..//'www.tehmed.hr/nefrologija-dijaliza. html
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5.4. Antikoagulantna terapija u mjerama bubreznog nadomjesnog lijeCenja

Antikoagulacija je kljucna za spreCavanje zgrusavanja izvantjelesnog sistema za bubrezno
nadomjesno lijeCenje tijekom CRRT-a. Trenutno se u klinickim uvjetima koriste razliCite
moguénosti antikoagulacije, a nefrakcionirani heparin najc¢es¢i je koristeni antikoagulans zbog
niske cijene, lakog pracenja i jednostavnog apliciranja. Medutim, svakoj mjeri antikoagulacije
pristupa se ozbiljno te se korigiraju vrijednosti individualno za svakog pacijenta zbog komplikacija
opasnih po Zivot koje moze uzrokovati neadekvatna antikoagulantna terapija. Takoder, regionalna
citratna antikoagulacija jo$ je jedna metoda antikoagulacije za CRRT. Ona se preporucuje kao
prikladan oblik antikoagulacije zbog duljeg vijeka trajanja i sigurnosti ¢ak i kod pacijenata s
disfunkcijom jetre. Isto tako, heparin niske molekularne mase joS je jedna metoda izbora u
mjerama antikoagulacije prilikom CRRT-a [32].

S druge strane, za pacijente s poremecajem krvarenja ¢esto je potrebna dijaliza bez heparina.
U tim slucajevima, zgruSavanje u sustavu dogada se u otprilike 5 do 7% slucajeva. Za pacijente s
akutnom ozljedom bubrega i visokim rizikom od krvarenja, CRRT bez heparina izbor je za do
treCine pacijenata. Ova tehnika se moze izvesti sa ili bez povremenih bolusnih ispiranja

fizioloSkom otopinom kako bi se isprale fibrinske niti [33].

5.4.1. Nefrakcionirani heparin

U nekim je zemljama (npr. Sjedinjenim Americkim Drzavama), nefrakcionirani heparin
zlatni standard antikoagulacije. Medutim, ne postoji univerzalno pravilo za njegovu primjenu u
dugotrajnoj hemodijalizi. Raspored doziranja varira i1 ukljucuje protokole koji se temelje na tezini
pacijenta te pracenje rizika od krvarenja. Rizici koriStenja nefrakcioniranog heparina ukljucuju
krvarenje, trombocitopeniju izazvanu heparinom, poviSenje triglicerida, anafilaksu, mogucu
mineralnu bolest kostiju i1 hiperkalijemiju. No, usprkos rizicima koje nosi, relativno je siguran 1

ekonomican izbor ukoliko je pracenje njegovog djelovanja pravilno 1 redovno [33].
5.4.2. Regionalna citratna antikoagulacija

Uz sve dobre strane, heparinska se antikoagulacija sve viSe zamjenjuje regionalnom
citratnom antikoagulacijom. Metoda ukljucuje koristenje citrata za izbacivanje ioniziranog kalcija
u krvi kako bi se postigla antikoagulacija. Naime, citrat je spoj u organizmu koji se nalazi u
razli¢itim tkivima i teku¢inama. On nije samo vazna komponenta koStanog sustava, ve¢ i
meduprodukt metabolizma glukoze, lipida 1 nekih aminokiselina. Takoder, ima vaznu ulogu u
metabolizmu energije. U normalnim okolnostima serumska koncentracija citrata je izrazito niska,
oko 0,1 mmol/L, uglavnom u obliku stabilnog topljivog kalcijevog citrata. Kada se citrat ubrizga

u krv, on brzo smanjuje udio ioniziranog kalcija. Kako je ionizirani kalcij vitalan u procesu
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koagulacije zajedno s ostalim faktorima zgrusavanja (faktor VII, X, IX), njegov nedostatak dovodi
do odgodene reakcije zgrusavanja krvi, a razina kalcija u krvi tada iznosi ispod 0,35-0,4 mmol/L.
U postupku CRRT-a, kada se citrat aplicira na pristupnom kraju izvantjelesne cirkulacije,
koncentracija kalcija u izvantjelesnoj cirkulaciji brzo se smanjuje na razinu ispod 0,4 mmol/L,
¢ime se sprjeCava zgrusavanje. Regionalna citratna antikoagulacija postize se samo u CRRT
sistemu, odnosno izvantjelesno s malom interferencijom s procesima koagulacije u krvozilnom
sustavu pacijenta zbog snaznog djelovanja citrata u krvozilnom sustavu te posljedi¢no
hipokalcijemije [32].

Tijekom postupka potrebno je svakih nekoliko sati pratiti ionizirani kalcij prije i nakon filtera
kako bi se pravovremeno otkrila mozebitna hipokalcemija. lako daje prednost izbjegavanju
nuspojava sistemske antikoagulacije, stope primjene regionalne citratne antikoagulacije ostaju
niske zbog ¢injenice da postoje neke metaboliCke nuspojave specifi¢ne za citrat. No, poznavanjem
osnovnih principa citratne antikoagulacije, metabolizma citrata 1 metaboli¢kih nuspojava
povezanih s citratom pomaze zdravstvenim djelatnicima uspjeSnom upravljanju ovom vrstom

antikoagulacije kao i pravovremeno prepoznavanje rizi¢nih pacijenata [32,34].

5.4.3. Heparin niske molekularne mase

Heparin niske molekulske mase predvidljivija je metoda od nefrakcioniranog heparina zbog
manjeg vezanja na proteine plazme. Prednosti ukljucuju pouzdaniji antikoagulantni odgovori 1
manju ucestalost heparinom uzrokovanu trombocitopeniju, a nedostatak mu je visa cijena. Buduci
da se niskomolekularni heparin izlu€uje bubrezima, njegov ucinak je produljen kod pacijenata sa
zatajenjem bubrega. NajCeS¢e vrste heparina niske molekulske mase u klinickoj praksi su

deltaparin, enoksaparin 1 nadroparin [35].

5.5. Komplikacije CRRT-a

Kao i svaka medicinska intervencija, tako i CRRT nije bez rizika. Kod samog zapocinjanja
CRRT-a, plasiranje katetera u centralnu venu donosi rizik od krvarenja, pneumotoraksa,
hematotoraksa. Produljena uporaba katetera povezana je s venskom trombozom ili stenozom.
Nadalje, izloZenost krvi izvantjelesnom sistemu mozZe potaknuti trenutne alergijske ili odgodene
imunoloske reakcije organizma. Isto tako, zracna embolija moZe se pojaviti za vrijeme umetanja
ili uklanjanja katetera i bilo kada tijekom lije¢enja ukoliko zrak ude u sistem izvan detektora zraka
povratne linije [21].

Najces¢a komplikacija tijekom CRRT-a je zgruSavanje sistema, a najces¢i razlog za
zgrusavanje je neadekvatna funkcija katetera Sto rezultira ograni¢enjem protoka krvi kroz kateter.
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MozZe biti potrebna hitna zamjena katetera ukoliko se protok krvi ne moze odrzati od 200 do 300
ml/min. Takoder, ukoliko je krv koncentrirana, unutar filtera moze do¢i do zgruSavanja §to
usporava ili prekida protok krvi kroz sistem i filter. Ukoliko je utvrdeno nepostojanje disfunkcije
katetera, protok krvi je maksimalan, a filtracijski udio manji od 20%, tada je potrebno razmotriti
pocetak ili pojacavanje antikoagulacije [21].

Isto tako, komplikacije heparinske antikoagulacije mogu ukljucivati krvarenje i heparinom
izazvanu trombocitopeniju. S druge strane, citratna antikoagulacija moze rezultirati toksi¢nos¢éu
citrata, oCitom hipokalcijemijom zbog neadekvatne nadoknade kalcija te metabolickom acidozom
1 metabolickom alkalozom [21].

Takoder, vrlo ¢esta komplikacija CRRT-a jest abnormalnost elektrolita. Smanjenje fosfata u
krvi pacijenta moze rezultirati odgodenim odvajanjem pacijenta od mehanicke ventilacije, a
uzrokovano je kontinuiranim uklanjanjem u izvantjelesnom sistemu. Nadoknada se vrsi
enteralnom 1ili parenteralnom nadopunom fosfata ili upotrebom dijalizata koji sadrzi fosfat.
Disbalans ostalih elektrolita nisu Cesti, mada su smanjene ili poviSene vrijednosti kalija i natrija
rezultat neadekvatnog mijesanja dijalizata i nadomjesnih tekucina. Zbog stanja opasnih po zivot
koja su rezultat poviSenih ili smanjenih vrijednosti elektrolita, potrebno je prema protokolu vrsiti
stalan nadzor elektrolita i pacijentovog opceg stanja [21].

Sto se ti¢e hemodinamskih komplikacija CRRT-a, hipotenzija nije rijetkost, a javlja se u vise
od jedne trecine pacijenata. Ultrafiltracija koja pogorSava hemodinamsku nestabilnost naj¢es¢i je
razlog hipotenzije. Ukoliko je ona povezana sa smanjenjem volumena, lije¢i se reinfuzijom
volumena i prilagodbom ciljeva ultrafiltracije. U drugim se okolnostima razmatraju alternativni

uzroci 1 lijecenje titracijom doza vazopresora [21].

5.6. Ekstrakorporalna membranska oksigenacija i CRRT

Ekstrakorporalna membranska oksigenacija (ECMO) koristi se kod kriticno bolesnih
pacijenata koji imaju akutne sréane i/ili pluéne disfunkcije, koji su pod visokim rizikom od razvoja
akutne ozljede bubrega i preopterecenja volumenom. ECMO i CRRT u kombinaciji poboljsavaju
ishode lijeCenja te smanjuju smrtnost. Trenutacno se mogu koristiti tri pristupa kombinacije
ECMO s CRRT-om: spajanje CRRT aparata na ECMO krug, spajanje filtera na ECMO krug 1
odvojeni pristup ECMO i1 CRRT lijjecenja. Spajanjem aparata za bubreZznu nadomjesnu terapiju na
ECMO sistem dobiva se moguénost prac¢enja tlaka i podeSavanja protoka krvi ili volumena
ultrafiltracije. Medutim, taj pristup zahtijeva sloZzene postupke i visoke troSkove. Na slici 5.6.1.
prikazan je ECMO sustav koji je spojen na CRRT. Oznaceni su dijelovi ECMO sustava (pumpa i
oksigenator) te dijelovi CRRT-a (povratni i pristupni vodovi koji se spajaju na ECMO sustav).

Nadalje, spajanje filtera na ECMO sistem predstavlja jeftiniji pristup i vecu prakti¢nost, no u praksi
21



se rijetko koristi zbog nemogucénosti pracenja tlaka ili podesavanja protoka krvi ili volumena
ultrafiltracije. Stovise, filter je sklon zadepljenju $to daje jo§ jednu manu navedenom postupku
[36,37].

Treci pristup kombinacije CRRT-a 1 ECMO sustava je odvojeni sustav bubrezne nadomjesne
terapije 1 ECMO-a. Takav pristup ima povecan rizik od invazivnih postupaka, krvarenja i infekcija,
no oba sustava rade neovisno jedan o drugome. Takav pristup zahtijeva pazljivo doziranje
antikoagulacijskih metoda. Primjena ECMO-a u kombinaciji s CRRT-om zahtijeva
multidisciplinaran tim za lijeCenje uz provodenje mjere upravljanja ciklusima i sistemima,
hemodinamsko pracenje, upravljanje teku¢inom i antikoagulacijom, respiratorno pracenje u cilju
sprecavanja komplikacija kao S§to je intrakranijalno krvarenje, gastrointestinalno krvarenje,

hemoliza, infekcija i ishemija ekstremiteta [36,37].

-
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Slika 5.6.1. Spoj CRRT-a i ECMO sustava
(oznaceni dijelovi — dijelovi ECMO sustava i CRRT sustava)

Izvor: autor, D.H.
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6. Bubrezna nadomjesna terapija u jedinicama intenzivnog lijeCenja

Kontinuirana nadomjesna bubrezna terapija (engl. continuous renal replacement therapy —
CRRT) oznacava sporo i kontinuirano procis¢avanje krvi, koje simulira kontinuitet bubreznih
funkcija. Namijenjena je za primjenu tijekom 24 sata ili dulje. CRRT se provodi kroz linije sistema
pokretane krvnom pumpom 1 djeluje kao potpora bubrezima kroz procis¢avanje krvi kako bi se
omogucila homeostaza otopljenih tvari i tekucina. Zahtijeva odgovarajuc¢i vaskularni pristup,
pumpe koje omogucuju cirkulaciju krvi, propusnu membranu i razli¢ite otopine kako bi se
omogucila ravnoteza tekucine. Postoje razli¢ite tehnike koje se razlikuju po svojoj metodi
uklanjanja otopljenih tvari. Izvodenje CRRT-a zahtijeva timski rad ne samo tijekom zahvata, ve¢
1 prije, ali 1 nakon zahvata. Sudjelovanje stru¢njaka u svakoj domeni, stru¢njaka s iskustvom u
nefrologiji i dobro obucenog tima medicinskih sestara/tehni¢ara moze pomo¢i u odredivanju
prioriteta, provedbi procesa kontrole kvalitete i provedbi standardnih postupaka. Suradnja
specijalista, ukljucujuéi intenzivnu medicinu, nefrologiju, neurologiju, izrazito je bitna u odlukama
Sto se ti¢e nacina 1 vrste dijalize, ciljeva uklanjanja otopljene tvari 1 tekucine kao i strategije
antikoagulacije. Svi klini¢ari ukljuceni u slucaj, uklju¢uju¢i medicinske sestre/tehnicare, moraju
sudjelovati u cjelokupnoj skrbi za pacijenta. Medicinske sestre/tehniCari predstavljaju znacajnu
ulogu zbog toga Sto provode najvise vremena s pacijentom prilikom dijalize te uvidaju eventualna
odstupanja i alarmantna stanja te postupaju u skladu s time. Medicinsko osoblje i tehni¢ari za njegu
pacijenta trebaju biti svjesni komplikacija, a ukoliko se komplikacije pojave, trebali bi biti brzi u

odlu¢ivanju 1 odmah informirati lije¢nika o tome [38].

6.1. Kompetencije medicinskih sestara/tehni¢ara kod CRRT-a

Medicinske sestre/tehnicari, od pocetka razvoja dijalize do danas, daju znacajan doprinos
razvoju 1 primjeni dijalize, odnosno kontinuirane bubrezne nadomjesne terapije. Svaka terapija
zahtijeva pripremu pacijenta, aparature i prostora, spajanje izvantjelesnog kruga na pacijentov
vaskularni pristup 1 redovite zadatke za odrzavanje terapije. Tijekom kontinuirane bubrezne
nadomjesne terapije, medicinske sestre/tehnicari pripremaju tekucine, prilagodavaju postavke
terapije kako bi se osigurala ravnoteza tekucine, pripremaju dodatke elektrolita, nadziru razine
kiselinske baze, prate vitalne znakove pacijenta 1 parametre aparata, a ukoliko je potrebno,
dijagnosticiraju zgruSavanje sistema za dijalizu 1 otpajaju pacijenta od uredaja za dijalizu.
Priprema pacijenta, prostora i uredaja, kao i1 skrb za pacijenta tijekom terapije, sastavnice su
medicinske struke. Tako medicinska sestra/tehniCar postavlja pacijenta u odgovarajuci polozaj,

provjerava mjesto vaskularnog pristupa, monitorira pacijenta, spaja linije sistema na vaskularni
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pristup, ispunjava dokumentaciju, vr$i nadzor nad elektrolitskim balansom pacijenta te

obavjestava lijeCnika o svim odstupanjima [39].

Priprema pacijenta

Prije spajanja na postupak, pacijenta se smjeSta u odgovaraju¢i polozaj. Ritmoloski i
hemodinamski nestabilni pacijenti smjesStaju se u leze¢i polozaj, dok se stabilni pacijenti mogu
smjestiti u stolicu ukoliko im to respiratorni i kardiovaskularni parametri dozvoljavaju. Prilikom
transporta pacijenta, pazljivo se manipulira kako bi se sprijecilo savijanje ili ispadanje pristupnog
CVK-a, a ukoliko se pacijent premjesta ili okre¢e nakon $to je spojen na aparat za bubreznu
nadomjesnu terapiju, protok krvne pumpe se smanjuje kako bi se sprijecili alarmi koji zaustavljaju
krvnu pumpu. Takoder, prilikom spajanja pacijenta na dijalizni aparat, provjerava se vaskularni
pristupni kateter, a provjerava se i nakon ukljucivanja pacijenta na dijalizu, ukoliko se dogadaju
Cesta i/ili preuranjena upozorenja na aparatu. Funkcija pristupnog katetera moze se odrediti
povlacenjem arterijske krvi i ispiranjem venskog dijela katetera fizioloSkom otopinom. Isto tako,
pacijent u JIL-u trebao bi stalno biti monitoriran, a prilikom kontinuirane bubrezne nadomjesne
terapije preporuca se spajanje pacijenta na kontinuirano mjerenje arterijskog krvnog tlaka kako bi

se pravovremeno utvrdila bilo kakva hemodinamska odstupanja [39].

Spajanje pacijenta

Prije prikljucivanja pacijenta na sistem za dijalizu, sistemi se obavezno pripremaju na nacin
da se ispiru 1 uklanja se sav zrak iz sistema i dijalizatora. Za izvodenje tog postupka koristi se
najcesce fizioloska otopina. Postupak spajanja pacijenta na sistem dijalize provodi se prema
mjerama asepse 1 zahtijeva dvije medicinske sestre/tehnicara. Primarna odgovornost medicinske
sestre/tehniCara je odrzavati sterilno polje 1 spojiti arterijske 1 venske dijelove katetera s pristupnim
uredajem nakon ¢iS¢enja krajeva katetera sa 70% alkoholom. Medicinska sestra/tehnicar koji nije
sterilan dodaje vodove aparata za dijalizu medicinskoj sestri/tehni¢aru koji manipulira sterilnim

priborom [39].

Postupak kontinuirane bubrezne nadomjesne terapije

Uspostavljanje izvantjelesnog kruga za bubreznu nadomjesnu terapiju kod kriti¢no bolesnog
pacijenta moze biti povezano s hemodinamskom nestabilno$¢u. Zra¢na embolija, kolaps venskog
povrata povezan s brzim pocetnim krvnim protokom, istodobne nekontrolirane sr¢ane aritmije kao
Sto je ventrikulska tahikardija ili brza atrijska fibrilacija, kao i1 kardiogeni Sok samo su neki od

mogucih uzroka hemodinamski naruSenog stanja pacijenta prilikom pocetka dijalize. Ukoliko je
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moguce, pacijentovo stanje stabilizira se prije samog postupka bubrezne nadomjesne terapije,
medutim u veéini slucajeva pristupa se dijalizi gdje se brzina protoka dijalize ubrzava postepeno.
To znaci kako se u prvih 5 minuta protok povisuje od 20 do 50 ml/min sve do postizanja punog
radnog protoka krvi koji prosjecno iznosi 200 do 250 ml/min. medicinska sestra/tehnicar ostaje uz
pacijenta u prvih 15 minuta terapije, vrs$i se ponovna evaluacija terapije i tekucina te spojeva
sistema za dijalizu spojenih na pacijenta. Pacijent je monitoriran, prate se vitalne funkcije te se
promatra pacijentovo opce stanje. Vrlo vazno, medicinska sestra/tehnicar vodi evidenciju o svim
parametrima dijalize, tlakovima i vrijednostima elektrolita i tekucina, a prema protokolima
ustanove upisuje parametre na dokumentacijsku listu. Slika 6.1.2. prikazuje obrazac za
kontinuirane metode bubrezne nadomjesne terapije koji popunjava medicinska sestra/tehniCar
zaduzen za kontinuiranu nadomjesnu terapiju kod pojedinog pacijenta [39].

Takoder, tijekom kontinuirane bubrezne nadomjesne terapije medicinska sestra/tehnicar
priprema 1 mijenja vrecice dijalizatne 1 supstitucijske teku¢ine. Komercijalne otopine za CRRT
pripremaju se u vre¢icama od 5 L, a u njih se nerijetko dodaje kalij, medutim hiperkalemija moze
biti prisutna u pocetku dijalize, zbog ega se prate vrijednosti laboratorijskih nalaza prilikom ¢ega
se prema naputku lije¢nika dodaje kalij u otopine. Zbog vjerojatne hiperklemije kod pacijenta,
tvornicki su tekucine za dijalizu proizvedene s dodatkom kalija od 0-5 mmol/L kalija. Kako bi se
osigurala prava doza kalija, kalcija 1 drugih elemenata, kontrola laboratorijskih nalaza, prac¢enje
vitalnih funkcija, diureze 1 opéeg stanja izrazito je bitno, a lije¢nik u suradnji s medicinskim
sestrama/tehni¢arima daje nadomjesnu terapiju kalija ili drugih potrebnih elektrolita [39].

Nadalje, medicinska sestra/tehniar koji upravlja lije€enjem nadomjesnom terapijom
odgovoran/na je za ispunjavanje postavki dijalize prema naputku lije¢nika. Upute moraju biti
jasne, usmeno 1 pismeno predane medicinskom osoblju kako bi se sprijecile pogreske. Jedinice
intenzivne njega najéesce imaju dokumentaciju za CRRT pored kreveta, a listovi obi¢no pokazuju
ciljeve lijecenja — najceSce gubitak ili uklanjanje tekucine. Isto tako, za pacijente u JIL-u rutinski
je protokol Cesta provjera elektrolita kao 1 plinske 1 acidobazne analize arterijske krvi. Od klinicke
su vaznosti rezultati kalija za odrzavanje odgovaraju¢ih dodataka komercijalnim CRRT
otopinama. Isto tako, plinovi u krvi s acidobaznim vrijednostima mjere se svakih 4-6 sati, a prema
potrebi i ¢eS¢e. Spomenute intervencije, medicinska sestra/tehnicar izvodi pravodobno te prema
svim standardnim operativnim postupcima, obavjestava lijecnika o odstupanju laboratorijskih 1
drugih vrijednosti, stoga je izrazito bitno znanje, iskustvo i brzina reakcije medicinskih
sestara/tehnicara u izvodenju CRRT postupka zbog same ¢injenice kako je takav postupak od

zivotnog znacaja za pacijenta.
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OBRAZAC ZA KONTINUIRANE METODE (CVVH, CVVHD, CVVHDF)
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Slika 6.1.2. Obrazac za kontinuiranu bubreznu nadomjesnu terapiju

Izvor: autor, D.H.
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7. Prikaz slucaja

Pacijentici F.M., rodenoj 1953. godine, u ozujku 2023. godine otkriven tumor u zdjelici, a
daljnjom obradom utvrdi se recidiv karcinoma kolona nakon ¢ega se upucuje na operacijsko
lijeCenje koje je ucinjeno 9.6.2023. Postoperacijski tijek protekao je uz komplikacije koje se
uspjesno saniraju, pacijentica se oporavi i otpusta kuci. Sada se javlja u hitnu sluzbu zbog loseg

opceg stanja i ikterusa. Primljena na Zavod za intenzivnu medicinu.

Inicijalni nalazi: K — 5,8; kreatinin — 963; urea — 63,1; bilirubin ukupni — 425; GF manja od 15;
Na—124; ALP - 1014; ALT — 108; GGT — 1048.

Pacijentica prikljuc¢ena na CRRT zbog inicijalno losih krvnih pretraga.
Vrsta terapije: CVVHD

Krvozilni pristup: CVK

Protok krvne crpke: 200-250 ml/min

Protok dijalizata: 2000 ml/h

Antikoagulantna terapija: Clexane 0,2ml

Datum pocetka terapije: 9.8.2023.

Datum zavrSetka terapije: 11.8.2023. na zahtjev lije¢nika u JIL-u.

Nalazi po zavrSetku terapije: K — 4,2/3,8; kreatinin — 88; urea — 4,7; bilirubin ukupni — 241; GF —
58; Na—137; ALP — 638; ALT — 106; GGT 554.

Zakljucak:
Prema dobivenim laboratorijskim vrijednostima nakon provedene bubrezne nadomjesne terapije,
vidljivo je kako su oni u poboljSanju, glomerularna filtracija kao pokazatelj opée funkcije bubrega

u poboljSanju je, kao i urea i kreatinin koji su u referentnim vrijednostima.
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8. Zakljucak

Iako je dobro utvrdeno kako pojava akutne bubrezne ozljede u kriti¢no bolesnih pacijenata
moze znacajno povecati smrtnost, incidencija bubrezne ozljede u jedinici intenzivnog lijecenja
ostaje visoka. Bubrezi su vitalni organi od velikog znacaja za brojne procese u organizmu, a
ukoliko njihova uloga izostane, javlja se elektrolitski, metabolicki, hemodinamski i/ili volumni
disbalans. Kontinuirana nadomjesna bubrezna terapija (CRRT) koristi se u kriticno bolesnih
pacijenata s teSkom akutnom ozljedom bubrega. Kontinuirana bubrezna nadomjesna terapija
smatra se dominantnim oblikom dijalize u jedinici intenzivnog lije¢enja zbog precizne kontrole
volumena, acidobaznog statusa i korekcije elektrolita uz postizanje hemodinamske stabilnosti.
Kako je povezana s manjom moguénos$¢u hemodinamske nestabilnosti od intermitentne, odnosno
kroni¢ne hemodijalize, CRRT je najces¢i koristeni oblik nadomjesne bubrezne terapije u
jedinicama intenzivnog lijeCenja. Nekoliko je vrsta CRRT-a koje se koriste u pacijenata s
razli¢itim simptomima. Tako se koriste spora kontinuirana ultrafiltracija (SCUF), kontinuirana
hemofiltracija (CVVH), kontinuirana hemodijaliza (CVVHD) i kontinuirana hemodijafiltracija
(CVVHDF). Medicinske sestre/tehnicari znacajno doprinose u primjeni, ali i razvoju CRRT-a.
Svako lije€enje zahtijeva pripremu pacijenta i dijaliznog aparata, spajanje izvantjelesnog kruga na
pacijentov vaskularni pristup te redovite zadatke za odrzavanje tretmana u tijeku terapije. Tijekom
lijecenja, medicinske sestre/tehnicari pripremaju tekucine, prilagodavaju postavke dijalize kako bi
se osigurala adekvatna 1 odrziva dijaliza, pripremaju dodatke elektrolita, nadziru acidobaznu
ravnotezu 1 razine elektrolita i sukladno njima obavjeStavaju lijeCnika, prate vitalne znakove
pacijenta i reagiraju u situacijama koje odstupaju od fizioloskog ili normalnog stanja. Svi navedeni
aspekti u postupku CRRT-a kljuéni su za sestrinstvo, sukladno tome, pouzdano se moze re¢i kako
medicinske sestre/tehnicari posjeduju veliku koli¢inu znanja, iskustva, snalazljivosti 1

pozrtvovnosti za rad s pacijentima kojima je naruSeno njihovo zdravlje i/ili blagostanje.
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