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Izvlecek - 1zhodisca. Opisana je zdravstvena dejavnost terci-
arne ravni Klinicnih oddelkov za kardiologijo, za hematologi-
jo, za nefrologijo, za gastroenterologijo in za abdominalno
kirurgijo Klinicnega centra, obseg in problemi te dejavnosti -
Cakalne dobe, umestnost napotitve na diagnosticno obrav-
navo in zdravljenje. Prikazane so indikacije za transplanta-
cijo solidnih organov in krvotvornih maticnih celic ter neso-
razmerje med Stevilom bolnikov na cakalnih seznamih za
transplantacijo ter stevilom dajalcev organov. Nastete so in-
Sformacije, ki jih Zelimo dobiti za bolnike od zdravnikov na
primarni in sekundarni ravni, in tiste, ki jih moramo posre-
dovati zdravnikom.

Uvod

Zdravstveno dejavnost na terciarni ravni opredeljuje zakon o
zdravstveni dejavnosti kot glavno dejavnost klinik in institutov
ter drugih pooblas¢enih zdravstvenih zavodov. Terciarna de-
javnost obsega poleg znanstvenoraziskovalnega in vzgojno-
izobrazevalnega dela tudi opravljanje najzahtevnejsih zdrav-
stvenih storitev naambulantniin bolnisni¢ninacin, ki jih zaradi
strokovne, kadrovske, tehnoloske in organizacijske zahtevno-
sti ni mozno niti ni smotrno opravljati na nizjih ravneh.

V statutu Klini¢nega centra je terciarna zdravstvena dejavnost
opredeljena kot razvijanje specialisti¢nih zdravstvenih dejav-
nostivdrzavivskladu znjihovim razvojem v svetu, oblikovanje
medicinskih doktrin, uvajanje novih zdravstvenih metod, po-
sredovanje novega znanja in ves¢in drugim zdravstvenim za-
vodom ter izvajanje najzahtevnejsih zdravstvenih storitev in
zdravljenje bolnikov, napotenih iz drugih bolnisnic.
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Abstract - Background. The paper deals with the tertiary
level of care provided to patients at the Departments of
Cardiology, Haematology, Nephrology, Gastroenterology and
Abdominal Surgery of the University Medical Centre Ljublja-
na. The scope of these activities are described and the main
problems outlined. Problems noted were mainly those con-
nected with long waiting periods and appropriateness of re-
Sferral for diagnostic evaluation and treatment. Indications
Jor transplantation of solid organs and haematopoietic stam
ceels were presented. In addition, discrepancy between the
number of patients waiting for a transplant procedure and
the number of organ donors was discussed. Data on patients
thatwe wish to obtain from primary and secondary care physi-
cians is
listed including information that must be provided to the re-
Sferring doctor.

Dolznosti terciarne ravni zdravstvene oskrbe na vseh speciali-
sti¢nih podrogjih so tevilne. Zelje in pricakovanja za zdravlje-
nje naterciarni ravniso vecje, kot so moznosti ustanov in drza-
ve. Pogosto prihaja do velikega neskladja med potrebami in
moznostmi, med Zeljami bolnikov in zmogljivostmi zdravstve-
nih ustanov, ki morajo zagotavljati terciarno raven oskrbe.
Da bi dobili vpogled v obseg dela in prikazali probleme na
terciarni ravni, smo izbrali nekaj dejavnosti Klini¢nih oddelkov
oz. podrocij dejavnosti, na osnovi katerih bi poizkusali s sku-
pnimi mo¢miracionalizirati delo in izboljsati medsebojno spo-
razumevanje. To so: Klini¢ni oddelek za kardiologijo - sréne
kateterizacije, Klini¢ni oddelek za hematologijo - zdravljenje
s presaditvijo krvotvornih matic¢nih celic, Klini¢ni oddelek za
nefrologijo - transplantacija ledvic ter Klini¢ni oddelek za ga-
stroenterologijo in Klini¢ni oddelek za abdominalno kirurgijo
- transplantacija jeter.
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Predstavitev terciarne ravni oskrbe na
izbranih podrodjih

Klini¢ni oddelek za kardiologijo - sr¢ne kateterizacije

Klini¢ni oddelek za kardiologijo (KOK) je sestavljen iz bolni-
Skega oddelka s 75 posteljami (15 monitoriziranih), kateteri-
zacijskega in kardiorespiratornega laboratorija ter ambulant-
nega oddelka. Kardioloska terciarna dejavnost se v obliki sr¢-
nih kateterizacij opravlja prvenstveno v kateterizacijskem la-
boratoriju, kjer je bilo v te namene pregledanih v letu 2002
skupno 3222 bolnikov. Sr¢na kateterizacija je lahko diagno-
sticna ali terapevtskainjo opravimo programsko ali urgentno.
S pomocjo punkcije obi¢ajno femoralne arterije ali vene uve-
demo v sistemski oziroma plju¢ni obtok posebne katetre, s
katerimiizmerimo v preiskovanem delu obtoc¢il krvni tlak, vseb-
nost kisika, prikazemo z radiografskim kontrastom krvni pre-
tok, ugotovimo elektri¢no sré¢novzburjenostin po potrebiopra-
vimo ustrezni terapevtski poseg.

Sestletna statistika

Najvecdji del diagnosti¢ne dejavnosti predstavljajo koronaro-
grafije, ki so bile vletu 2002 opravljene v 86% vseh kateteriza-
cij (razpr. 1). Preostali del gre na racun drugih angiografij,
samostojnih hemodinamskih meritev, miokardnih biopsij in
elektrofizioloskih preiskav. Najvecji del terapevtske dejavno-
sti so perkutani koronarni revaskularizacijski posegi (PKR), ki
so bili v istem ¢asovnem obdobju izvrieni pri 45% vseh koro-
narografij (razpr. 1), najveckrat v isti seji (ad hoc). PKR v zad-
njih letih vse pogosteje zaklju¢imo z vstavitvijo zilnih opornic
ali stentov. V letu 2002 smo izvrsili stentiranje pri 54% vseh
PKR in med posameznim posegom vstavili povprec¢no 1,4 sten-
ta. Preostali del terapevtskih posegov gre na racun radiofrek-
venc¢nih ablacij, zaprtja raznih prirojenih ali pridobljenih okvar
in alkoholnih septalnih ablacij.

Razpr. 1. Diagnosticni in terapeuvitski posegi v kateterizacij-
skem laboratoriju Klinicnega oddelka za kardiologijo v letih
1997 do 2002.

Table 1. Diagnostic and therapeutic interventions in the Ca-
theterization Laboratory of the Clinical Department for Car-
diology in the years 1997 to 2002.

Leto Koronarografije ~ PKR* Stenti EFP** RA***
Year  Coronarographies PCR Stents ET RFA
1997 1663 474 284 47 30
1998 1634 540 238 58 40
1999 2134 686 347 88 84
2000 2499 870 523 90 72
2001 2679 1095 605 105 89
2002 3092 1390 1039 119 96

* - PKR, perkutana koronarna revaskularizacija; ** - EFP, elektrofizioloska pre-
iskava; *** - RA, radiofrekvencna ablacija

* - PCR, percutaneous coronary intervention; ** - ET, electrophysiologic testing;
*** _ RFA, radiofrequency ablation

Diagnosti¢ne in terapevtske kateterizacijske posege opravlja-
mo programsko ali po potrebi tudi urgentno. V letu 2002 je
bilo urgentnih 28% vseh koronarografij in kar 50% vseh PKR.
Stevilo posegov kljub finan¢nim omejitvam strmo narasca, e
zlasti po uvedbi neprekinjene 24-urne sluzbe za invazivno in
interven¢no kardiologijo v sklopu KOK. Tako je stevilo koro-
narografijv zadnjih Sestih letih poraslo za 86% in PKR za 193%.

Cakalne dobe

Ustreznost medicinske oskrbe prebivalstva, tako tudi na pod-
rodju terciarne dejavnosti, se pogosto meri z dolzino ¢akalnih
seznamov na diagnosti¢ne ali terapevtske posege. Cakalne
dobe so odvisne od stevilnih dejavnikov, tako od stevila prebi-

valcev, prevalence dolo¢ene bolezni, pomena konkretne pre-
iskave ali posega v obravnavanju te bolezni ter Stevilain zmog-
ljivosti ustanov, ki to preiskavo opravljajo. KOK je v uradnem
dopisu Zavodu za zdravstveno zavarovanje v leto$njem juniju
porocal, daje ¢akalna doba za kateterizacijo srca priblizno dve
leti; bolniki, ki zahtevajo urgentno obdelavo, so obdelani brez
¢akanja. Ker se vecina PKR opravi neposredno po koronaro-
grafiji, so ¢akalne dobe za koronarografijo in PKR enake. Po-
datek o dveletnem c¢akanju na pomembno kardiolosko terci-
arno dejavnost je zaskrbljujoc in je tako v strokovnih kot tudi
lai¢nih krogih naletel na razli¢ne razlage. Zanimivi so podatki
Evropskega registra sr¢nih kateterizacij, ki ga je pripravila po-
sebna delovna skupina Evropskega kardioloskega zdruzenja
in ga v prirejeni obliki prikazujemo v razpredelnici 2. V letu
1997 je bilo vsosednjih drzavah stevilo koronarografij na mili-
jon prebivalcev zelo razli¢no, od 625 na Hrvaskem do 3601 v
Avstriji; prav tako razli¢no je bilo povprec¢no stevilo koronaro-
grafij na kateterizacijski laboratorij, od 879 v Italiji do 1379 na
Madzarskem. Vtem letu je bila ve¢ina koronarografij opravlje-
na v kateterizacijskem laboratoriju KOK, kar pomeni 1663
preiskav na laboratorij ali priblizno 831 preiskav na milijon
prebivalcev. Iz navedenih podatkov ter uvodnega razpravlja-
njalahko sklepamo, daso bile slovenske terciarne kardioloske
zmogljivosti v letu 1997 nekje v povpredju srednjeevropske-
ga prostora, vendar pa je bil kateterizacijski laboratorij KOK
Ze takrat nadpovprec¢no obremenjen. Kateterizacijske zmog-
ljivosti so se do letosnjega leta zvecale, delno zaradi e vecje
obremenitve nase ustanove, nekaj pa tudi na racun ponudbe
mariborskega kateterizacijskega laboratorija. Ker pa je tretji-
na terciarnih diagnosti¢nih zmogljivosti in kar polovica tera-
pevtskih zmogljivosti namenjena urgentni dejavnosti, ni pri-
¢akovati, da bi se ob nespremenjenem sedanjem rezimu c¢a-
kalne dobe pomembneje spremenile. Epidemioloska slika je
v Sloveniji, vsaj kar se tice koronarne bolezni, Se naprej neugo-
dna, zato bibilo koristno kateterizacijskemu laboratoriju KOK
dodati angiografske naprave (ker ima usposobljene preisko-
valce), zagotoviti v mariborski bolni$nici neprekinjen delovni
¢as (ker $e nima 24-urne pripravljenosti), izgraditi nove kate-
terizacijske laboratorije, npr. v Celju in Novi Gorici (ker imata
bolnisko zaledje) in, kar je bistveno, zagotoviti tudi ustrezno
finan¢no pokritje.

Razpr. 2. Izvedba koronarografij v sosednjih drzavah v letu
1997. Prirejeno po Maier et al.!

Table 2. Coronarography realization in neighbouring states
in 1997. Adapted from Maier et al.’

Drzava Stevilo preiskav/1x10° preb. Stevilo preiskav/laboratorij
Country No. of tests/Residents (1x10°) No. of tests/laboratory
Avetrija 3601 1108

Herarka 965 1379

Hrvaska 625 979

ﬁj}g“ 1774 879

Kaksne informacije in preiskave Zelimo zdravniki na
terciarni ravni od zdravnikov na sekundarni in
primarni ravni, da bi delo na terciarni ravni potekalo
najracionalneje

Naterciarni ravni zelimo zdravniki pred izvedbo diagnosti¢ne
preiskave ali terapevtskega posega zvedeti ¢im vec o koristi
in nevarnosti, ki ju predvidena preiskava prinasa, ter o nujno-
sti same preiskave. Omenjene podatke pridobimo s pomocjo
iz¢rpnih:
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- anamnesti¢nih podatkov (npr. nastanek simptomov, hitrost
napredovanja, trenutnaizrazenost, odziv na dosedanje zdrav-
ljenje, so¢asne bolezni, aktualna zdravila);

- fizikalnega pregleda (npr. znaki valvulopatij, srénega popu-
§¢anja, Sokovnega stanja);

- laboratorijskih rezultatov (npr. raven troponina priakutnem
koronarnem sindromu, koagulacijski testi pri antikoagulacij-
skih in antitrombinskih zdravilih, ostali rutinskilaboratorijski
testi);

- neinvazivni testi (npr. rezultat obremenitvenega testa pri
stabilni angini pektoris ali ultrazvo¢nega pregleda privalvu-
lopatiji ali kardiomiopatiji);

- bolnikovaseznanjenosts predvidenim ukrepanjemin pisno
soglasje.

Vse nastete podatke je potrebno sporociti pred nac¢rtovanim

sprejemomyv terciarno ustanovo, v pisni obliki pajih naj prine-

se bolnik s seboj. Na tem mestu poudarjamo, da je komunika-
cijamed primarno ali sekundarno ter terciarno ustanovo zgolj
prek napotnice nedopustna.

Kaj smo dolZni zdravniki terciarne ravni sporociti
zdravnikom sekundarne in primarne ravni

Zdravniki terciarne ravni smo dolzni zdravnikom sekundarne

in primarne ravni sporociti:

- katere diagnosti¢ne preiskave in/ali terapevtski posegi so
bili opravljeni;

- aliso opravljene storitve bolnikov problem razresile v celoti
alile delno (npr. popolna koronarna revaskularizacija);

- alije koristopravljenega trajna ali pa je pricakovati morebit-
no ponovitev bolezni (npr. restenoza po PKR);

- alije bolnik med posegom utrpel kaksno skodo in alije le-ta
zacCasna oziromatrajna (npr. prehodna mozganska ishemija
ob trombembolizmih);

- katere medikamente morabolnik jemati in koliko ¢asa (npr.
clopidogrel 1 mesec po stentiranju);

- kdaj mora priti na rutinsko kontrolo in kaj naj naredi v nuj-
nem primeru.

Poudarjamo tudi, da morajo biti nasteti podatki natan¢no in

pregledno zapisani v odpustnici in po moznosti ilustrirani z

dopolnilnimislikami ali skicami. Izdaja zacasne odpustnice sme

bitileizjemainjoje treba dopolnitizdokonc¢nimi dokumentiv
nekaj dneh.

Ponovno poudarjamo, da so iz¢rpni pogovori med zdravniki

vseh ravniin bolnikom izjemno koristni. Marsikdaj omogocijo

lazjo izvedbo posega, preprecijo nepotrebno hospitalizacijo,
predvsem pa prispevajo k ve¢jemu zaupanju med vsemi pri-
zadetimi.

Literatura

1. Maier W, Camici P, Windecker S, Pfiffner D, Wijns W, Meier Bonbehalf of the
working group Coronary Circulation of the European Society of Cardio-
logy. The European Registry of Cardiac Catheter Interventions 1997. Europ
Heart] 2002;23:1903-7.

Klini¢ni oddelek za hematologijo - zdravljenje
s presaditvijo krvotvornih mati¢nih celic

Presaditev krvotvornih mati¢nih celic - PKMC se je izkazala za
zelo ucinkovitnacin zdravljenja predvsem krvnih patudineka-
terih drugih bolezni (1). Presajamo lahko krvotvorne mati¢ne
celice, kijihzberemo izkostnega mozga, periferne krvotvorne
mati¢ne celice, ki jih zberemo iz krvi, ter mati¢ne celice, ki jih
zberemo iz placentne krvi po rojstvu posteljice (2). Indikacije
za zdravljenje s PKMC so prikazane v razpredelnici 1.

Pri obi¢ajni PKMC uporabljamo t. i. mieloablativno zdravlje-
nje, s katerim povzroc¢imo nepovratno okvaro kostnega mo-
zga. Tako zdravljenje spremljajo Stevilni zapleti in zato ni pri-
merno za starej$e bolnike in za bolnike z drugimi resnimi kro-
ni¢nimi boleznimi. V zadnjih letih se vse bolj uveljavlja nemi-

Razpr. 1. Indikacije za zdravljenje s presaditvijo krvotvornih
maticnih celic (prirejeno po 3).

Table 1. Indications for hematopoietic stem cell transplan-

tation (3).

Bolezen Alo-sor. Alo-nes. Auto
Disease Allo-rel. Allo-unrel. Auto
AML + ? +
ALL + ? +
KML/CML + + ?
KLL/CLL ? - ?
NHL ? ) .
HD ? - +
DP/MM ? - +
AA + ? -
ST - -

AIB/AID - - ?

AML - akutna mieloblastnalevkemija/ acute myeloblastic leukemia, ALL - akutna
limfoblastnalevkemija/acute lymphoblastic leukemia, KML/CML - kroni¢na mi-
eloi¢nalevkemija/ chronic myelocytic leukemia, KLL/CLL - kroni¢na limfocitna
levkemija/chroniclymphocyticleukemia, NHL - ne-Hodgkinovi maligni limfomi
/non-Hodgkin’slymphoma, HD - Hodgkinovabolezen/Hodgkin’s disease, DP/
MM - diseminirani plazmocitom / multiple myeloma, AA - huda aplasti¢na ane-
mija / severe aplastic anemia, ST - solidni tumorji / solid tumours, AIB/AID -
avtoimune bolezni/autoimmune disorders, + ustaljena indikacija / established
indication, - - ni indikacije / not recommended, ? - indikacija e ni ustaljena /
research clinical protocols

eloablativna PKMC. Pritejbolnika pripravimo na presaditev z
manjintenzivno kombinacijo imunosupresivnih zdravil in cito-
statikov (4). Tak nac¢in PKMC je primeren tudi za retransplan-
tacijo. Pri nemieloablativni PKMC je pomemben predvsem
ucinek presajenih imunokompetentnih celic - daroval¢evih
limfocitov T (5).

V Enoti za PKMC smo od leta 1989, ko smo priceli s presaja-
njem, opravili ve¢ kot 200 PKMC. Program tece v dveh Enotah
za PKMC - na KO za hematologijo za odrasle bolnike, za
otroke pa v Sluzbi za hematologijo in onkologijo Pediatri¢ne
klinike Klini¢nega centra v Ljubljani. V zadnjih petih letih, od
leta 1998 do 2002, smo skupno opravili 128 PKMC, in sicer 61
alogeni¢nih in 67 avtolognih, pretezno pribolnikih z levkemi-
jamiin diseminiranim plazmocitomom. Od leta 2002 izvajamo
tudi program nesorodnih alogeni¢nih PKMC. Uspehi zdravlje-
nja so dobri in s presaditvijo bistveno izboljS$amo moznosti
ozdravitve. Tako je pet let po alogeni¢ni PKMC v popolni
remisiji bolezni okrog 60% bolnikov z akutno levkemijo oziro-
ma kar 80% bolnikov, ki smo jim opravili tako PKMC v prvi
remisiji bolezni (6). Prav tako je petlet po alogeni¢ni PKMC v
popolni remisiji okrog 70% bolnikov s kroni¢no mieloi¢no
levkemijo (7). Avtologna PKMC prav tako bistveno izboljsa
napoved izida bolezni pri bolnikih z diseminiranim plazmoci-
tomom, saj je petletno prezivetje skoraj 70%, prezivetje brez
napredovanja bolezni pa 43% (8). Stevilo PKMC v Sloveniji je
primerljivo s Stevilom teh posegov v drugih srednjeevropskih
drzavah.

Podatki, ki so potrebni za uvrstitev na ¢akalno listo
in jih posreduje zdravnik na primarni in sekundarni
ravni

Indikacijo za zdravljenje s presaditvijo poda hematolog, pedi-
ater ali onkolog, ki bolnika zdraviv ustanovi na sekundarni ali
terciarni ravni. V primeru, da gre za bolnika z akutno levkemi-
joali hudo aplasti¢no anemijo, je to praviloma specialist v Kli-
ni¢nem centru. V primeru, da gre za bolnika z eno od kroni¢-
no potekajoc¢ih malignih bolezni (KML, KLL, difuzni plazmoci-
tom, malignilimfomi), je to lahko tudispecialist na sekundarni
ravni v podro¢ni bolnisnici. Pred odlo¢itvijo o zdravljenju s
PKMCje potrebno pripraviti vso dokumentacijo o preiskavah,
opravljenih za natan¢no opredelitev bolezni, vklju¢no s cito-
geneti¢nimi preiskavami, molekularno diagnostiko in imuno-
losko tipizacijo, dokumentacijo o na¢inu zdravljenja, morebit-
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nih pomembnejsih zapletih in dokumentacijo o evalvaciji zdrav-
lienja. Ce je indicirana alogeni¢na PKMC, je potrebno opraviti
HLA tipizacijo bolnika in svojcev. Prav tako je potrebno opravi-
ti preiskave o morebitni okuzenosti bolnika in potencialnega
darovalca z virusi (hepatitis A, B, C, HIV, CMV), paraziti (tokso-
plazma) in bakterijami (lues). Potrebnaje tudi pisnaizjava bol-
nika in moznega darovalca, da se strinjas PKMC oziroma daro-
vanjem. Ko je vse opravljeno, zdravnik bolnika predstavi na
konziliju Enote za PKMC, ki se dokon¢no odlodi, ali je tako
zdravljenje indicirano in kak$en nac¢in PKMC prihaja v postev
- alogenic¢na sorodna, nesorodna, avtologna, mieloablativna
ali nemieloablativna. Bolnika na potrebne preiskave napoti
lece¢i hematolog, potencialne darovalce pa njihov osebni
zdravnik. Do PKMC vodi bolnika specialist bodisi na terciarni
alisekundarniravni.

Cakalna doba na PKMC je odvisna od indikacije, nacelno pajo
je treba opraviti v prvem letu zdravljenja.

Podatki, ki jih posreduje zdravnik terciarne ravni
zdravnikom na sekundarni in primarni ravni

Po PKMC spremlja bolnika vsaj prvo leto specialist v Klinic-
nem centru, kasneje pa lahko, ¢e ni zapletov, tudi hematolog
na sekundarnem nivoju. V primeru nenadnih zapletov is¢e
bolnik pomoc najprej pri osebnem zdravniku, saj je pred na-
potitvijo vbolnisnico potrebno opraviti vsaj osnovne hemato-
loske preiskave. Ob sprejemu v bolnisnico bolnik prejme knji-
Zico z navodili za zivljenje po PKMC, kjer so podrobno opisani
vsinajpogostejsi zapleti in najnujnejsi ukrepi. Vodpustnici mo-
ramo opisati sam postopek presaditve (nacini kondicionira-
nja, imunosupresivno zdravljenje, transfuzijsko zdravljenje),
pomembnejse zaplete, predvsem okuzbe, in morebitno reak-
cijo presadka proti gostitelju (GVHD). V odpustnici mora biti
vpisana popolnakrvnaslika ob odpustu, izsledki biokemic¢nih
preiskav, ki kazejo na aktivhost GVHD (koncentracija bilirubi-
nainaktivnost transaminaz), in koncentracija ciklosporina ob
odpustu, ¢e ga bolnik dobiva. Odpustnica mora vsebovati na-
tan¢na navodila zaimunosupresivno zdravljenje in profilakso
virusnih in drugih okuzb ter nego centralnega venskega kate-
tra, ¢e ga pred odpustom ne odstranimo. Zdravnik na terciarni
ravni mora ob odpustu predpisati tudi morebitna zdravila, ki
jih ne more predpisovati zdravnik na primarni ravni. Omenje-
naknjizica skupajs podrobno odpustnico bolnikovemu oseb-
nemu zdravniku in tudi specialistu na sekundarni ravni olajsa
odlocitev o nadaljnjih diagnosti¢nih in terapevtskih ukrepih
pri morebitnih zapletih po odpustu.
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Klini¢ni oddelek za nefrologijo — transplantacija
ledvic

Transplantacija ledvice pomeni glede na prezivetje bolnikov
in kakovost zivljenja najuspesnejso metodo nadomestnega
zdravljenjakonc¢neledvi¢ne odpovedi. Transplantacijaledvice
je mozna ze pred dokonc¢no odpovedjo lastnih ledvic; bolnika
lahko vklju¢imo na ¢akalno listo Eurotransplanta, ko se o¢istek
kreatinina zniza na 20 ml/min. Bolnika pripravljana transplan-
tacijo ledvice nefrolog v pristojnem dializnem centru (DC),
kjer se bolnik zdravi z dializo, ali v pristojni nefroloski ambu-
lanti, ¢e se bolnik z dializo Se ne zdravi. Kandidatje vsak bolnik
zodpovedjo ledvic med 6. in 65. letom starosti, ki nima zadrz-
kov za transplantacijo (1). Bolnike pripravljajo po protokolu
(1), kije zasnovan na mednarodnih priporo¢ilih (2). Dokon¢-
no mnenje o primernosti bolnika in potrebo po dodatnih pre-
iskavah za transplantacijo poda nefrolog v Klini¢nem centru
(KC). Vecino preiskavlahko bolnik opraviv regijski bolnisnici,
nekatere, ki so potrebne le pri posameznih bolnikih, pa opra-
vijovKC (npr. angiografija medeni¢nih arterij, koronarografi-
ja, diagnosti¢ne punkcije). Tipizacijo tkiv opravijo v Centru za
tipizacijo tkiv Zavoda za transfuzijo krvi v Ljubljani. Po vkljucit-
vina ¢akalni seznam moramo na dolo¢ena obdobja preiskave
ponavljati (1). Ce postane bolnik zacasno neprimeren za pre-
saditev zaradi akutne bolezni, mora nefrolog iz DC o tem ob-
vestiti Center za transplantacijo ledvic, da se bolnik za¢asno
izkljuc¢iiz ¢akalnega seznama. Po vkljucitvi bolnika na ¢akalni
seznam prejme 41,6% bolnikov ledvico v manj kot 2 letih,
37,5% v 2 do 5 letih in 20,8% kasneje kot v 5 letih (statisti¢ni
podatki Eurotransplanta).

Zaradi zahtevnosti obravnave spremljamo bolnike po trans-
plantaciji v KC. Zapleti so najpogoste;jsi v zacetnem obdobju,
zato v prvih treh mesecih bolnike spremljamo 1-krat teden-
sko do 1-krat na 2 tedna, do konca prvegaleta 1-krat mese¢no,
¢eje delovanjeledvice stabilno, kasneje tudi na daljsa obdobja.
Pri obi¢ajnem ambulantnem pregledu kontroliramo od labo-
ratorijskih preiskav hemogram, serumske elektrolite, aktiv-
nostjetrnih encimov, urin, urinokulturo in krvno koncentraci-
jo ciklosporina ali takrolimusa. Bolniki iz oddaljenih krajev ob-
¢asno opravijo krvne preiskave v zdravstvenem domu in izvi-
de sporocajo v transplantacijsko ambulanto. Kadar so potreb-
ne dodatne kontrole koncentracije ciklosporina ali takrolimu-
sa, kiju dolocajo na Kliniki za nuklearno medicino v KC, lahko
posljejo kri po posti.

Vecino zapletov po presaditvi diagnosticiramo in zdravimo v
KC. Med tehni¢nimi zapleti so najpogostejse limfokela, zoZi-
tevledvic¢ne arterije transplantirane ledvice, trombozaledvi¢ne
vene ali arterije, urinom in zozitev secevoda (3). Druge bole-
zni, ki niso neposredno povezane s presajeno ledvico, zdravi-
jo tudi v regijskih bolnisnicah. Pri obravnavi teh bolnikov je
potrebno biti §e posebno pozoren na antibioti¢no preventivo
pred kirurskimi in invazivnimi diagnosti¢nimi posegi, ustre-
znost imunosupresije z rednim spremljanjem koncentracije
ciklosporinaali takrolimusa in morebitne interakcije novo uve-
denih zdravil s ciklosporinom in takrolimusom (4). Najpogo-
steje je potrebno sodelovanje med zdravniki na razli¢nih rav-
neh zaradi okuzb po presaditvi. Te so pribolnikih po presadit-
vi zaradi imunosupresivnega zdravljenja cesto specifi¢ne in
potekajo obic¢ajno hitreje kot pribolniku, ki imunsko ni oslab-
lien (5, 6). Pogosto, $e posebno v zacetnem obdobiju, je ob
okuzbah potrebno hospitalno zdravljenje.

Bolnike, kijim transplantiranaledvica odpoveduje in so kandi-
dati za ponovno transplantacijo ledvice, obi¢ajno pripravljamo
v Centru za transplantacijo ledvic.
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V Sloveniji smo transplantirali do 30. junija 2003 524 ledvic, od
tega 400 kadavrskih in 124 ledvic zivih darovalcev. Zadnjo led-
vico zivega darovalca smo presadili leta 1998. Stevilo trans-
plantacij kadavrskih ledvic se je moc¢no zvecalo leta 1998 z
ustanovitvijo slovenske nacionalne transplantacijske mreze. Ta-
ko smo v obdobju od leta 1998 do 2002 transplantirali 229
kadavrskih ledvic. Konecjunija 2003 smo spremljali ambulant-
no 352 bolnikov s transplantiranoledvico. Na ¢akalnem sezna-
mu za transplantacijo je bilo 31. decembra 2002 132 bolnikov,
kar je predstavljalo 9,9% slovenske dializne populacije (7).
Obseg ¢akalnega seznama ostaja zadnja tri leta z man;jsimi ni-
hanji nespremenjen, kar kaze na to, da je dotok novih bolni-
kov na ¢akalni seznam uravnotezen s Stevilom transplantacij.
Vobdobiju po vkljucitvi Slovenije v Eurotransplant je enoletno
in triletno prezivetje transplantiranih ledvic 96,6%, preZivetje
bolnikov pa 99,3%. V obdobjih pred letom 2000 je bilo enolet-
no in triletno prezivetje kadavrskih ledvic 90,5% oz. 88,1%
(1997 do 1999) ter 71,9% 0z. 69,6% (1986 do 1996) (7). Vzrok
zaboljse kratkoroc¢no prezivetje ledvic po letu 2000 je uvedba
novega imunosupresijskega protokola, po katerem bolniki
prejemajo indukcijsko zdravljenje z basiliksimabom ali dakli-
zumabom ter mikofenolat mofetil, ciklosporin in metilpredni-
zolon (4). Pogostost akutne zavrnitve v prvem letu je prizdrav-
lienju po novem imunosupresijskem protokolu manj kot 3%.
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Klini¢ni oddelek za gastroenterologijo — transplanta-
cija jeter

Presaditevjeter je edino mozno zdravljenje kon¢ne jetrne od-
povedi, fulminantne jetrne odpovedi (FHF) in nekaterih pre-
snovnihbolezni. Vec¢inabolnikovs presajenimijetrizividolgoin
kakovostno. Podatkiiz Eurotransplantain UNOS-akazejo,da 1-
in3-letno prezivetje znasa85%in 76%, v Sloveniji pa82%in 76%
(1-3).Takosonasirezultati, kljub relativno nizkemu tevilu trans-
plantacij, primerljiviz rezultative¢jih transplantacijskih centrov
v Evropi in ZDA. V Sloveniji je jetrna ciroza peti najpogostejsi
vzroksmrti(4). Vletu2001jebilovslovenskih bolnisnicah 1349
hospitalizacij zaradijetrne ciroze, 753 bolnikov je umrlo. Smrt-
nostzaradijetrne ciroze je 58% vseh smrti zaradibolezni preba-
vil, ciroza paje poumrljivostiv Sloveniji Ze prehitelarak debele-
gacrevesaindanke. Glede nastandarizirano stopnjo umrljivosti
zaradijetrne ciroze (31,3/100.000 prebivalcev) sodiSlovenijav
samevropskivrh. Pred namiso e MadZzarska, Romunijain Hrva-
ska(4).Po prezgodajizgubljenihletih potencialnegazivljenjaje
cirozana3. mestumedvsemiboleznimi.Naenegaumrlegabol-
nika zaradijetrne boleznije 11,7 leta prezgodaj izgubljenih let
potencialnegazivljenja.

Podatki, zbrani v ELTR (European Liver Transplant Registry),
ki obsega 21 drzav in 118 transplantacijskih centrov, kazejo,
dajestevilojetrnih transplantacijv Evropiod 290/letov1. 1985

poraslo na 3972/leto v 1. 2000. Obicajno je Stevilo kandidatov
za presaditev jeter precej visje kot stevilo razpolozljivih orga-
nov in ¢akalne dobe so dolge. Bolniki na ¢akalnem seznamu
umirajo ali pajih zaradi poslabsanja stanja, ki ne dovoljuje vec
posega, s ¢akalnega seznama umaknemo. Trenutno je na ca-
kalnem seznamu 7 bolnikov, v pripravi je $e 10 bolnikov. Do-
slej je umrlo ze 7 bolnikov s ¢akalnega seznama.

Stevilo bolnikov s transplantiranimijetri narai¢a tudi v Sloveniji
(razpr. 1), vendar ne zrcali potreb nacionalne patologije. Gle-
de navisoko zbolevnost in smrtnost bi v Slovenijiletno potre-
bovali 50 jetrnih transplantacij, izvr$simo pajih 10. Kljub temu
da program presaditve jeter v Sloveniji tece ze pet let in so
uspehi zdravljenja dobri, e vedno ne uspemo zajeti vseh bol-
nikov, ki presaditev jeter potrebujejo. Ocenjujemo, daletno v
Sloveniji umre vsaj 30 bolnikov s kon¢no odpovedjo jeter, ker
indikacija za presaditev ni bila postavljena ali ni bila postavlje-
na pravocasno. V Sloveniji bolniki ¢akajo na organ do 1 leta.
Zato je pomembno, da so bolniki pravo¢asno napoteni v trans-
plantacijsko ambulanto. V ¢im boljSem stanju je bolnik, tem
vedja je moznost, da bo doc¢akal poseg, sam poseg pa prene-
sel brez vedjih zapletov. Zato predvsem Zelimo, da zdravniki
primarne in sekundarne ravni napotijo bolnike prej.

Razpr. 1. Stevilo jetrnih presaditev v Sloveniji.
Table 1. Liver transplantations in Slovenia.

Leto Stevilo TX Stevilo bolnikov
Year No.of TX No. of patients
1998 4 4

1999 9 8

2000 10 10

2001 9 8

2002 11 10

2003 (junij/june) 9 8
Skupaj/ Total 52 48

Kronicne jetrne bolezni so neozdravljive in vecina jih vodi v
jetrno cirozo ali celo v hepatocelularnega raka. Zato je vsak
bolnik s kroni¢no jetrno boleznijo potencialni kandidat za pre-
saditev organa.

Poglavitna indikacija za jetrno presaditev je kroni¢na jetrna
bolezen, predvsem jetrna ciroza. Ko pri bolniku s kroni¢no
jetrno boleznijo ocenimo, daima po Child-Pugh-Turcottovilest-
vici (razpr. 2) 7 tock, je kandidat za transplantacijo jeter.

Razpr. 2. Child-Pugh-Turcottova razvrstitev stopnje jetrnih bo-
lezmni.

Table 2. Child-Pugh-Turcotte classification.

Tocke
Points ! 2 3
Encefalopatija odsotna gradusTinII gradusIITin IV
Encephalopathy absent grade I and I grade Il and IV
Ascites odsoten blag ali vodljiv mocan in neod-
z diuretiki ziven na diuretike
Ascites absent mild or manage- severe tense and
able by diuretics not reacting to
diuretics

Bilirubin vumol/L B
Bilirubin (umol/L) 2 342-515 >513
Albuminivg/L c -
Albumins (g/L) 3 28-35 <28
Protrombin podaljsan
aliINR

. 0,50 30-50 <0,30
Protrombin prolonged ’
or INR <1,7 1,7-23 >23
Bilirubin vpmol/L 5 N
Bilirubin (umol/L) 08-170 170

Child A: 1-6 tock / points; Child B: 7-9 tock / points; Child C: 10-15 to¢k / points
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Ne glede na merila po Childu pa sodi na seznam tudi vsak
bolnik s portalno hipertenzijo in krvavitvijo iz varic ali portal-
no-hipertenzivne gastropatije/kolopatije. Ali poenostavljeno
vsak bolnik s kroni¢no jetrno boleznijo, prikaterem je pric¢ako-
vana moznost prezivetja 1 leta enaka ali manjsa od 90%, si
zasluzi oceno za presaditev (5-11).

Za oceno umestnosti posega uporabljamo lahko tudi druge,
bolj enostavne klini¢ne in biokemi¢ne kazalnike (razpr. 3) in
kazalnike kakovosti Zivljenja (razpr. 4) (12, 13).

Razpr. 3. Klinicni in biokemicni kazalniki.
Table 3. Clinical and biochemical indicators.

- Hepatorenalni sindrom
Hepatorenal syndrome
- Ponavljajoci se spontani bakterijski peritonitis
Spontaneous bacterial peritonitis
- Albumini<25g/L
Albumins<25g/L
- PC>0,50,INR> 4,0
PT>0.50,INR> 4.0
- Bilirubin > 85 umol/L, pri kroni¢nih holestati¢nih boleznih > 170 pmol/L
Bilirubin > 85 umol/L, with chronical holestasis diseases > 170 umol/L

Razpr. 4. Indikacije izboljSanja kakovosti Zivljenja.
Table 4. Life quality improvement indicators.

- Nadiuretike neodziven ali z diuretiki nevodljivi ascites
Ascites, non-responsive to diuretics
- Encefalopatija
Encephalopathy
- Ponavljajoce se sepse
Recurrent sepsis
- Hudautrujenost
Severe fatigue
- Ponavljajoce se krvavitve iz ezofagealnih ali gastri¢nih varic
Recurrent variceal bleeding
- Neobvladljivsrbezkoze
Uncontrolable itching
- Presnovnabolezen kosti z zlomi
Metabolic bone disease with fractures
- Ponavljajoce se epizode biliarne sepse
Recurrent episodes of biliary sepsis
- Ksantomatozna nevropatija
Xantmatous neuropathic

Najpogostejse merilo slabe kakovosti Zivljenja, ki indicira pre-
saditevjeter, je nadiuretike neodziven ali z diuretiki nevodljivi
ascites, hud neobvladljiv srbez koze pri holestaznih boleznih
ali pa hudautrujenost pri hepatocelularnih boleznih, ki bolni-
ka popolnoma inaktivira in onesposobi za Zivljenje. V teh pri-
merih je indikacija za presaditev slaba kakovost zivljenja in ne
stopnja jetrne okvare.

Selekcijabolnikovje nujnatudizaradiizlocanjabolnikov, prika-
terih je presaditev jeter absolutno kontraindicirana (razpr. 5).

Razpr. 5. Absolutne kontraindikacije za presaditev jeter.
Table 5. Absolute contraindications for liver transplantation.

- AIDS
AIDS or HIV positivity
- Zunajjetrni malignomi
Malignancy outside the liver
- Aktivno uzivanje drog ali alkohola
Active substance or alcohol abuse
- Nesposobnost izpolnjevanja imunosupresivnega protokola
Inability to follow immunosuppressive protocol
- Napredovala sr¢na ali plju¢na bolezen
Advanced cardiopulmonary disease

Ker so med bolniki z jetrno cirozo pogosti odvisniki, so po-
membni tudi celostni podatki o razvadah. Pri alkoholikih in
uzivalcih prepovedanih drog je nujna vsaj 6-mese¢na absti-

nenca in sodelovanje v organiziranem programu odvajanja. V
teh primerih je pri odlo¢itvi o transplantaciji klju¢na psiho-
socialna ocena, ki je sestavni del predtransplantacijskega pro-
tokola.

Ob napotitvi bolnika na posvet za transplantacijo potrebuje-
mo vse nastete preiskave in navedbo poglavitne indikacije za
poseg, kijo ocenizdravnik, ki bolnika zdravi. Ker so depresije
po transplantaciji zelo pogoste, zaradi samega posega kot tudi
zaradiimunosupresivnega zdravljenja, potrebujejo bolniki tu-
di po posegu mocno psiholosko podporo. Zato je pomemb-
no, da nam zdravniki, ki bolnika in njegovo druzinsko okolje
poznajo, orisejo druzinske razmere in presodijo, ali lahko od
svojcev ali blizjega okolja pric¢akuje potrebno podporo.

Ko je bolnik na ¢akalnem seznamu, ga spremljamo 1-krat me-
se¢nozambulantnimi pregledi, tedensko pajih potelefonu po-
kli¢e sestra koordinatorica. V primeru, da pride do smrti ali ne-
pricakovanega poslabsanjabolezni,je potrebno nemudomaob-
vestitisestro koordinatorico, v popoldanskem ¢asu padezurne-
gazdravnikanaKlinicnem oddelku za gastroenterologijo. Ko je
bolnik uvrs¢en na ¢akalni seznam, obvestimo tudi njegovega
zdravnika. Od takrat dalje moraimetibolnik doma pripravljeno
vsodokumentacijo obolezniin napotnico zasprejem naKlinic¢-
nioddelekzaabdominalnokirurgijo KCvLjubljaniin napotnico
zareSevalnovozilov primeru,danimalastnega prevoza. Bolnik
morabitidosegljivnatelefon 24 urnadaninnesmebitioddaljen
odKCzaveckot 3 urevoznje zavtomobilom.

Fulminantna odpoved jeter (FHF)

Pri FHF je potrebna $e posebej natan¢na dolocitev ¢asovnega
intervala, ko postane presaditev urgentna. Se pomembneje
paje, datega intervala ne zamudimo. Le redko je v teh prime-
rih dajalec v Sloveniji, obi¢ajno zaprosimo za organ iz Euro-
transplanta. V povprecju ¢akamo na organ iz Eurotransplanta
36-48 ur. Najpogostejsi klini¢ni indikaciji za urgentno presadi-
tev jeter sta progresivna koagulopatija in nastanek encefalo-
patije. Danes vecina transplantacijskih centrov, tudi v Sloveni-
ji, uporablja merila King’s Collegea za oceno nujnosti presadit-
ve jeter (razpr. 6) (14).

Razpr. 6. Biokemicni in klinicni kazalniki nujnosti presadit-
ve jeter pri FHF — Merila King’s Collegea.

Table 6. Biochemical and clinical indicators for liver trans-
plant - King’s College Criteria.

FHF zaradi zastrupitve s paracetamolom
Paracetamol induced FHF (Fulminant Hepatic Failure)

- pHkrvi<7,3/ Arterial pH<7.3
- Alivsi trije naslednji: / Or all the following three:
- PTC>100secaliINR> 6,7/ PTT> 100 sec ali INR> 6.7
- Kreatinin nad 300 umol/L / Creatinine > 300 umol/L
- Encefalopatija Gradus III-IV / Encephalopathy of grade II or IV

FHF (razen zastrupitve s paracetamolom)
FHF (with exception of paracetamol induced FHF)

PTC> 100 secali INR> 6,7
PTT> 100 sec or INR> 6.7
- Katerakoli trojica od nastetih: / Any three of the following:
- Starost< 10 letali > 40 let/ Age < 10 years or > 40 years
- Etiologija - seronegativni hepatitis, zdravila; Wilsonova bolezen / Etiology
- seronegative hepatitis, drug induced hepatitis; Wilson’s disease
- PTC>50secali INR>4,0/PTT>50sec or INR> 4.0
- Zlatenica > 7 dni pred pojavom encefalopatije / Jaundice lasting > 7 days
before onset of encephalopathy recognized
- Bilirubin> 300 umol/L / Bilirubin > 300 umol/L

Jetrnakoma pri FHF je posledica mozganskega edemain trans-
plantacija ni ve¢ mozna, ko je intrakranialni tlak trajno zvisan
(ICP)>50 mm Hg in cerebralni perfuzijski tlak (CPP) <40 mm
Hg. Ko nastaja mozganski edem, postaja tudi prevoz bolnika
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tvegan. Zato priporoc¢amo, da pri bolnikih z grozeco FHF
spremljamo opisane parametre in bolnika $e v zadovoljivem
stanju premestimo na KC.

Po transplantaciji jeter bolnike spremljamo tedensko in nato
mesec¢no do konca prvega leta, kasneje pa redkeje. Zato za
vse akutne zaplete poskrbimo bodisi v transplantacijski ambu-
lanti ali nakliniki. Ob odpustu dobibolnik odpustnico z vsemi
podatki in nasvete v obliki knjizice, ki sta jo sestavili nasi sestri
koordinatorici. Imunosupresivno zdravljenje, ki je dozivljenj-
sko, povzroci v prvih Sestih mesecih po presaditvi oportuni-
sti¢cne okuzbe (CMV, EBV, pneumocystis, Nocardia, aspergilo-
za, Listeria), kasneje pa so pogostejse okuzbe iz okolja (Legi-
onella, pnevmokoki) kriptokokoze, aspergiloze in reaktivira-
nje tuberkuloze. Zdravnik na primarniali sekundarni ravninaj
zato pritransplantiranih bolnikih pomisli na tovrstne, sicer red-
kejse okuzbe. Med kasne zaplete sodijo tudi ¢ezmerna tele-
sna teza, arterijska hipertenzija in hiperholestolermija, ki so
najveckrat posledicaimunosupresivnih zdravil. Zato vec¢ina bol-
nikov ob odpustu iz bolnisnice prejme pisna navodila za dieto
in zdravo zivljenje ter napotke za redno kontrolo krvnega tla-
kainholesterola. V primeru, da nastane arterijska hipertenzija
ali hiperholesterolemija, je potrebno zdravljenje. Nujno je tu-
di,dasotibolnikivsakojesen cepljeni prot gripi, in to takoj, ko
je cepivo navoljo.
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Zakljucki

Zavsako izbrano podrodje terciarne dejavnosti smo zeleli pri-
kazati analizo dejavnosti za dolo¢eno obdobje, umestnost na-
potitve na diagnosti¢no obravnavo in zdravljenje, ¢akalne do-
be za diagnosti¢no obravnavo oz. sprejem na zdravljenje, ustre-
znost diagnosti¢ne obravnave in zdravljenja ter dobiti predlo-
e za izboljsanje sedanjega stanja.

Zeleli smo dobiti in posredovati mnenja o tem, kaksne infor-
macije in katere preiskave Zelimo dobiti na terciarni ravni in
katere podatke o posameznem bolniku smo dolzni posredo-
vatikolegom nasekundarniin primarni ravni zdravstvene oskr-
be. To nam ni v celoti uspelo, saj gre za zelo raznovrstno pro-
blematiko. V ospredju vseh predstavljenih dejavnosti pa so
predvsem dolge in predolge ¢akalne dobe za diagnosti¢no
obravnavo ter premajhno Stevilo dajalcev organov za trans-
plantacijo solidnih organov.

Na osnovi predstavitve glavnih problemov na posameznih pod-
rodjih terciarne dejavnosti bomo poizkusali v razpravi s sku-
pnimi mo¢miugotoviti, kako bilahko racionalizirali nase delo
ter izboljsali medsebojno sporazumevanje in informiranje.




