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SAZETAK

Razvoj transplantacijske medicine omogucio je preZivljenje, oporavak i bolju
kvalitetu Zivota bolesnicima koji imaju terminalno zatajenje odredenih organa.
Transplantacija srca ili presadivanje je kirurski zahvat prilikom kojega se srce bolesnika
zamjeni srcem odgovaraju¢eg donora. U Sirem smislu, osim same operacije,
transplantacija obuhvaca slozen terapijski postupak kojim se omogucuje da presadeno
srce bude prihvaéeno te da normalno funkcionira u primateljevu tijelu. NajCeSce
indikacije za transplantaciju srca su kardiomiopatija i kongenitalna bolest srca koje
dovode do kroniCnog zatajenja srca koje se ne moZze lijeCiti konvencionalnim
metodama. Procjena kandidature za transplantaciju srca ukljuCuje pazljivu obradu
potencijalnih kontraindikacija, medutim, ove kontraindikacije uglavnhom nisu apsolutne
i odluku o prihvatljivosti za transplantaciju potrebno je donijeti na pojedinacnoj osnovi.
Prije zapocinjanja bilo kojeg transplantacijskog programa potrebno je uspostaviti
odgovarajuci organizacijski okvir. Postupci transplantacije se moraju izvoditi prema
nacionalnim propisima u registriranim bolni¢kim transplantacijskim sluZzbama.
Transplantacija organa opcenito zahtijeva multidisciplinarni pristup. Postupak procjene
ovisi o vrsti primatelja i vrsti presatka, stupnju hitnosti i raspolozivosti prikladnog
darivatelja. Intraoperacijsko razdoblje transplantacije srca je vrlo sloZzeno i ukljuCuje
vise koraka od preoperativhe evaluacije do prijema djeteta u jedinicu intenzivnog
lije€enja. Skrb za dijete nakon transplantacije srca je izazov za sestrinski tim, koji treba
biti pripremljen za pojavu bilo kakvih komplikacija. Potrebno je da zdravstvena njega
bude na visokoj razini i obuhvacéa prevenciju i rano otkrivanje komplikacija, lijeCenje i
rehabilitaciju djeteta. Stoga je neophodno da medicinska sestra posjeduje specificno

znanje i vjeStine kako bi se brinula o potrebama djeteta i pruzila mu kvalitetnu skrb.

Klju¢ne rijeCi: dijete, transplantacija srca, indikacije, multidisciplinarni pristup,

medicinska sestra



SUMMARY

Heart transplantation in children
Durdica Sofi¢

The development of transplant medicine has enabled survival, recovery and a
better quality of life for patients who have terminal failure of certain organs. A heart
transplant is a surgical procedure in which a patient's heart is replaced with the heart
of an appropriate donor. In a broader sense, in addition to the operation itself,
transplantation involves a complex therapeutic procedure that allows the transplanted
heart to be accepted and to function normally in the recipient's body. The most common
indications for heart transplantation are cardiomyopathy and congenital heart disease
leading to chronic heart failure that cannot be treated by conventional methods.
Assessment of candidacy for heart transplantation involves careful treatment of
potential contraindications, however, these contraindications are generally not
absolute and the decision on eligibility for transplantation needs to be made on an
individual basis. An appropriate organizational framework needs to be established
before beginning any transplant program. Transplant procedures must be performed
according to national regulations in registered hospital transplant services. Organ
transplantation generally requires a multidisciplinary approach. The assessment
procedure depends on the type of recipient and the type of graft, the degree of urgency,
and the availability of a suitable donor. The intraoperative period of heart
transplantation is very complex and involves several steps from preoperative
evaluation to admission of the child to the intensive care unit. Caring for a child after a
heart transplant is a challenge for the nursing team, who need to be prepared for the
occurrence of any complications. Health care needs to be at a high level and includes
prevention and early detection of complications, treatment and rehabilitation of the
child. It is therefore essential that the nurse possesses specific knowledge and skills

in order to take care of the child’s needs and provide him with quality care.

Keywords: child, heart transplantation, indications, multidisciplinary approach, nurse



1. UVOD

Unatrag posljednjih 50-ak godina transplantacija organa postala je Sirom svijeta
prihvaéena i uspjeSna metoda lijeCenja bolesnika sa zavrSnom fazom bolesti i
omogucila najvecu mogucu terapijsku dobrobit. Danas, kad su terapijske moguénosti
presadivanja organa izuzetno velike, broj bolesnika kojima presadivanje organa moze
pomoci, naglo raste (BuSi¢, 2011). Razvijanjem transplantacijske medicine
bolesnicima koji imaju terminalno zatajenje odredenih organa su omoguceni
prezivljenje, oporavak i bolja kvaliteta Zivota. Medutim, osnovni preduvjet uspjesnosti

programa transplantacije ¢ini dostupnost i broj raspolozivih organa (Merc, 2017).

Transplantacija srca ili presadivanje je kirurSki zahvat koji podrazumijeva zamjenu srca
bolesnika odgovaraju¢im srcem donora. Medutim, osim samog kirurSkog postupka,
transplantacija obuhvaca slozen terapijski proces kojim se omogucuje da presadeno
srce bude prihvaceno te da normalno funkcionira u primateljevu tijelu (SamardZic i sur,
2011).

Transplantacija srca je danas opce prihvaéena kirurSka metoda kojom se lijeCe
bolesnici s terminalnom fazom srcane bolesti. Cilj transplantacije srca je produljiti
Zivotni vijek bolesnika te im Sto prije omoguciti uspostavljanje normalnog Zivota i

vracanje u svakodnevne aktivnosti.

U diplomskom radu ¢e biti prikazane indikacije, perioperacijski tijek transplantacije srca
u pedijatriji, poslijeoperacijske intervencije medicinske sestre u zbrinjavanju djeteta te

moguce komplikacije i vaznost njihova pravovremena lijeCenja.

1.1. Anatomija i fiziologija srca

Srce je Suplji miSi¢ni organ smjesten u prsnome kos$u, veli€ine odrasle muske
Sake. Sastoji se od Cetiri komore (desna i lijeva pretklijetka, odnosno atrij, i desna i
lijeva klijetka, odnosno ventrikul). Desna i lijeva pretklijetka povezane su sa klijetkama
preko trikuspidalnog, odnosno mitralnog atrioventrikularnog (AV) zalistka (slika 1). AV

zalisci pasivni su i zatvoreni kad je ventrikularni tlak veci od onoga u atriju. Krv se u
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desnu pretklijetku ulijeva kroz gornju i donju Suplju venu, a u desnu klijetku prolazi kroz
trikuspidalni zalistak. 1z desne klijetke prolazi kroz pluéni semilunarni zalistak u plu¢nu
arteriju, gdje se procesom disanja oksigenira te preko tri do pet plu¢nih vena vraca u

lijevu pretklijetku.

Gornja Suplja vena Aorta

Plu¢na vena Plu¢na arterija

Desna pretklijetka Lijeva pretklijetka

Pluéna valvula Mitralna valvula

Trikuspidalna valvula Aortna valvula

Donja Suplja vena Lijeva Klijetka

Desna klijetka

Slika 1. Prikaz anatomije srca

Izvor: https://healthblog.uofmhealth.org/heart-health/anatomy-of-a-human-heart

Iz lijeve pretklijetke prolazi kroz mitralni zalistak u lijevu klijetku, a iz lijeve klijetke odlazi
u aortu preko aortnoga semilunarnog zaliska. Semilunarni zalisci pasivno se zatvaraju
na kraju sistole, kada ventrikularni tlak padne ispod tlaka arterija. Oba semilunarna
zalistka imaju tri Siljika (Aaronson et al, 2013). Krvni tlak je najvedi u lijevoj klijetki i aorti
te njenim arterijskim granama. Tlak se smanjuje u kapilarama te je dodatno smanjen

u krvnim Zilama koje vracaju krv u lijevu pretklijetku.

Listovi sr€anih zalistaka tvore se od vlaknastog vezivnog tkiva, prekrivenog tankim
slojem stanica slicnih onima endokarda. Atriji i ventrikuli razdvojeni su trakom
vlaknastog vezivnog tkiva koji se naziva nazubljeni fibrosus, koji pruza kostur za
spajanje misica i umetanje zalistaka. Takoder sprjeCava elektricnu vodljivost izmedu
atrija i ventrikula osim na atrioventrikularnom &voru. To se nalazi u neposrednoj blizini
interatrijskog septuma i koronarnog sinusa i vazan su element elektrichog provodenja
srca. Unutrasnjost srca prekrivena je tankim slojem stanica zvanih endokard, koji je
slican endotelu krvnih zila. Vanjska povrSina miokarda prekrivena je epikardijem,

slojem mezotelnih stanica. Citavo srce zatvoreno je u perikardij, tanki vlaknasti omota¢
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ili vre€u, Sto sprjeCava prekomjerno povecanje. Perikardni prostor sadrzi intersticijsku

tekucinu koja sluzi kao mazivo (Aaronson et al, 2013).

1.2. Provodni sustav srca

Veliki i mali krvotok srca jedan je cjeloviti sustav srca, dok je drugi sposobnost
provodenja elektricnih impulsa. Elektricni sustav odgovoran je za iniciranje i
koordiniranje mehaniCke aktivnosti srca. Kad impuls prolazi srcem, elektricne struje
Sire se u okolna tkiva, a njihov mali dio dopire i do povrSine. Normalni
elektrokardiogram sastoji se od P-vala, QRS kompleksa i T-vala. P-val oznaCava
depolarizaciju atrija, QRS-kompleks depolarizaciju ventrikula, a T-val repolarizaciju
ventrikula (Guyton, Hall, 2012).

Srce se sastoji od dvaju odijeljenih sincicija; atrijskog sincicija koji tvori stijenke oba
atrija i ventrikulskog sincicija koji tvori stijenke oba ventrikula. Akcijski se potencijali
mogu normalno prenositi iz atrijskog u ventrikulski sincicij isklju€ivo specijaliziranim

provodnim sustavom - AV snopom (slika 2).

Gornja Suplja

— ! Desna
Mena pretklijetka
SA &vor e
V. k

(pacemaker) N - Lijeva
LT T T pretklijetk
Internodalni putevi / o pretdjetka
AV &vor f * — T Y &\ £,
) ) \ . Purkinijeve
Hisov snop — T S
v w { niti

Grane snopa

Interventrikularni

Purkinijeve niti septum

Slika 2. Prikaz provodnog sustava srca

Izvor: https://es2.slideshare.net/Firedemon13/cardiac-conduction-
system-8164971

Membranski potencijal mirovanja iznosi u normalnom sréanom misi¢u oko -85 do -95

mV, a u specijaliziranim provodnim vlaknima (Purkinjeovim nitima) priblizno oko -90



do -100 mV. Brzina provodenja akcijskog potencijala u atrijskim i ventrikulskim
miSicnim vlaknima iznosi oko 0,3 do 0,5 m/s, a brzina provodenja u pojedinim
dijelovima specijaliziranog provodnog sustava izmedu 0,02 do 4 m/s. Karakteristika
akcijskog potencijala u sranom miSicu je postojanje platoa koji nastaje zbog
sudjelovanja sporih Na/Ca kanala u fazi depolarizacije, te smanjene propusnosti tih

stanica za K+ ione. Provodni sustav srca ¢ine:

1. Sinusatrijski ¢vor (SA ¢vor)

2. Internodalna vlakna (povezuju SA i AV ¢vor)
3. Atrioventrikularni ¢vor (AV ¢vor)

4. Hisov snop

5. Purkinjeova vlakna (najveca brzina provodenja impulsa) (Guyton, Hall, 2012)



2. TRANSPLANTACIJA SRCA U DJECE

LijeCenje bolesnika u krajnjem stadiju zatajenja srca (eng. heart failure - HF) ima
ograniCene mogucnosti. Takvo se srce moze kratko vrijeme lijecCiti lijekovima, ali u
odsutnosti drugih izlje€ivih bolesti bez transplantacije srca (eng. heart transplantation
- HTx) ili mehanicke cirkulatorne potpore (eng. mechanical circulatory support - MCS),
u konacnici dolazi do smrtnog ishoda. Transplantacija srca se smatra "zlatnim
standardom" u lijeCenju bolesnika, odraslih i djece, u krajnjem stadiju zatajenja srca
(Schweiger et al, 2015).

2.1. Povijest transplantacije srca u pedijatriji

Sestog prosinca 1967. dr. Adrian Kantrowitz i njegovi suradnici u Brooklynu u
New Yorku izveli su prvu dje€ju transplantaciju srca 17-dnevnom dojencetu s
Ebsteinovom anomalijom. To se dogodilo samo 3 dana nakon prve transplantacije dr.
Christiana Barnarda s ¢ovjeka na €ovjeka 3. prosinca 1967. u Juznoj Africi (Morales et
al, 2007). Dojence je umrlo 5 sati nakon transplantacije, a Kantrowitz je nakon toga
objavio izvjestaj o sluaju. Unato€ pretrazivanju medicinske literature i pretraZivanju
interneta, ne postoji znanstveno izvjeS¢e o prvom preZzivjelom pedijatrijskom pacijentu
(Kirk et al, 2019).

Tijekom 1980.-ih nije bilo darivatelja srca novorodenacke i dojenacCke, stoga su se
znanstvenici usredotocili na mogucnost koristenja nezrelih pavijana kao darivatelja za
novorodencad sa sindromom hipoplasti¢nog lijevog srca (eng. hypoplastic left heart
syndrome - HLHS). Odredeni broj novorodenc¢adi pavijana je opsezno prou¢avano na
infektivne bolesti te je provedena HLA tipizacija, dvosmjerna mijeSana kultura limfocita
i ex-vivo perfuzijske studije kako bi se procijenila njihova kompatibilnost s ljudskom
novorodenc¢adi. Znanstvenici su smatrali da je moguée odabrati "najboljeg" pavijana
darivatelja za svako pojedino dojen¢e s HLHS-om. Zapoceli su naporan 14-mjesecni
postupak dobivanja odobrenja Institutional Review Board (IRB) za eksperimentalna

kliniCka ispitivanja transplantacije djeteta od pavijana na Covjeka (Bailey, 2011).



Godine 1984., dr. Leonard Bailey izveo je ksenotransplantaciju sa srcem pavijana
novorodencetu koje je prezivjelo 20 dana (Sehgal et al, 2018). Internetska pretraga,
medutim, otkrila je bolniCku web stranicu tvrdecCi da je prva uspjeSna djecja
transplantacija ucinjena 9. lipnja 1984. godine, gotovo 20 godina kasnije (Kirk et al,
2019). Transplantaciju novorodenceta izveli su dr. Denton Cooley i njegovi kolege u

osmomjesecne djevojCice u Teksaskoj djecjoj bolnici (slika 3) (Morales et al, 2007).

&2 @olumbiaDoctors
Department of Surgery

2 @B\ June 9, 1984 " s
First Successful Pediatric Heart Transplant \ ; 3
R S e =

Slika 3. Prikaz prve uspjesne transplantacije srca djeteta

|zvor: https://columbiasurgery.org/news/2015/06/08/history-
medicine-first-pediatric-heart-transplant

Transplantacija srca u djece postala je prihvacena strategija lije€enja pedijatrijskih
bolesnika sa zavrSnom fazom zatajenja srca koja je posljedica kardiomiopatije ili
neoperabilne prirodene sréane bolesti (eng. congenital heart disease - CHD). Od 1982.
godine izvedeno je viSe od 6 000 transplantacija srca u djece, uz neprestano

poboljSanje prezivljavanja (Morales et al, 2007).

2.2. Incidencija

Dvije su velike multicentricne baze podataka o pacijentima u kojih je u€injenaili
indicirana translantacija srca u djecjoj dobi, a to su Registar Medunarodnog drustva za
transplantaciju srca i plu¢a (eng. The International Registry of Paediatric Heart and
Lung Transplantation - ISHLT) i Studija o transplantaciji srca u pedijatriji (eng. Pediatric

Heart Transplant Study - PHTS). ISHLT Registar trenutno sadrzi podatke o preko
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14 000 transplantacija djece u svijetu, Sto predstavlija tri Cetvrtine svjetske

transplantacijske aktivnosti.

Broj transplantacija srca u djece prijavljenih u registar ISHLT-a povecao se s
vremenom s 442 u 2004. godini, 586 u 2014. godini i 684 u 2015. godini. Starosna
raspodijela primatelja ostala je stabilna od sredine 1990-ih. Geografske razlike postoje
u cijelom svijetu. Vecina centara u Europi prosjecno ucini manje od 10 transplantacija
godisnje, dok centri koji u prosjeku ucine vise 10 transplantacija godisSnje €ine 60%
transplantacija u Sjevernoj Americi (Dipchand, 2018). Starosna raspodjela primatelja
transplantacije srca u djece relativho je stabilna tijekom posljednjih 10-ak godina, a
najveci udio Cine adolescenti. Postoje geografske razlike, s time da primatelji do 1
godine starosti ¢ine gotovo 30% primatelja u Sjevernoj Americi u usporedbi s otprilike
10% u Europi (Black et al, 2019). Smrtnost djece koja Cekaju na transplantaciju srca i
dalje je veca nego bilo koje druge transplantacije solidnih organa. To je povezano s
kombinacijom Cimbenika, ukljuCuju¢i dostupnost donorskih organa, zdravstvenog
stanja primatelja, dobi primatelja, tezine dijagnoze te dostupnosti trajnih mogucnosti
mehanicke cirkulatorne potpore. U tijeku su napori na povecanju opskrbe donorskih
organa, ukljuCujuci podizanje svijesti o donorima organa, zakonodavstvo o darivanju
organa specificno za pojedinu zemlju, optimizacija upravljanja darivateljima i procjena
srca za transplantaciju te novi pristup poput darivanja nakon sr€ane smrti. lzvan
donorskog pristupa, znanje o ¢imbenicima koji utje€u na smrtnost tijekom razdoblja
Cekanja ima vaznu ulogu u donosenju odluka o odgovaraju¢em vremenu popisa djece
za transplantaciju i stratifikaciji djece koji su navedeni za transplantaciju srca
(Dipchand, 2018).

2.3. Indikacije za transplantaciju srca u djece

Prema izvjeS¢u ISHLT-a najceSc¢e bolesti srca koje zahtijevaju transplantaciju

su sljedece:

1. Kardiomiopatije - abnormalnosti miokarda koje se javljaju 1,5 na 100 000 djece,
a mogu biti dilatacijska (idiopatska ili povezana s metabolickim bolestima,

lijekovima, neuromiSiénim bolestima, infekcijom i genetskim poremecajima;



naj¢esc¢a u djece i ujedno najcesSc¢a indikacija za transplantaciju; prezivljavanje
bez transplantacije iznosi 60 do 75% unutar 5 godina od dijagnoze), zatim
hipertroficna (takoder moze biti idiopatska, ali ima i viSe Cvrsto povezanih
genetskih Cimbenika; visok rizik od iznenadne sr€ane smrti, pa stoga mnogi
imaju ugradene sréane defibrilatore in situ), restriktivna (najrjedi oblik u djece;
takoder je snazno povezana sa odredenim genima, 25% djece ima obiteljsku
anamnezu), nekompaktna kardiomiopatija (karakterizira ju specifican izgled
miokarda lijeve klijetke koji daje dojam hipertrabekulacije)

Prirodena bolest srca - Sirok je pojam koji obuhvaéa anatomske i fizioloSke
fenotipove; moze se podijeliti na one s jednim ili biventrikularnim sustavom
cirkulacije

Retransplantacija - obuhvaca mali udio transplantacija i moze biti rezultat
odbacivanja, zatajenja transplantata ili sréane alograftske vaskulopatije (Black
et al, 2019)

Nakon odluke o potrebi za transplantacijom srca, potrebno je uciniti detaljna ispitivanja

poput ehokardiografije, funkcionalnih testova srca, kateterizacije srca (ukljuCujuci

procjenu pluéno-vaskularnog otpora) i srane magnetske rezonance kako bi

multidisciplinarni tim u procesu dono$enja odluke bio u potpunosti informiran. Zbog

heterogenosti ovih bolesnika (posebno skupina s prirodenom bolesti sca) nema

apsolutnih indikacija za transplantaciju u djece. Osim ve¢ navedenih indikacija, u tablici

1 su navedene ostale bolesti i stanja koja mogu zahtijevati lijeCenje transplantacijom.

Tablica 1. UobiCajene indikacije za transplantaciju srca

» refraktorni kardiogeni ok, zatajenje srca koje zahtijeva kontinuiranu i.v. inotropnu ili mehani¢ku potporu

cirkulaciji

« vrhunac potro$nje kisika (VO2) od 140ml/kg-"/min"' (bez beta blokatora) ili VO2 12 ml/kg-'/min-' (s beta

blokatorima) ili VO2 <50%

* progresivno pogorsanje sréane funkcije ili funkcionalne sposobnosti unato¢ maksimalnom lije¢enju

* neprihvatljiva kvaliteta Zivota, nemoguénost obavljanja svakodnevnih aktivnosti

« kongenitalna bolest srca neprikladna za kirurSku palijaciju ili totalnu reparaciju

» maligne, po zivot opasne aritmije otporne na medikamentozno lije€enje, ablaciju kateterom, kirurski zahvat ili

implantabilni kardioverter-defibrilator

« progresivna plu¢na hipertenzija koja bi potencijalno mogla postati kontraindikacija za transplantaciju srca u

buduénosti

Izvor: Black SC, Khushnood A, Holtby H, Hepburn L (2019). Cardiac transplantation in children. BJA

Education. 19(4):105-112.



Zatajenje srca je klini¢ki sindrom uzrokovan smanjenjem sréanog izbacaja (kardijalnog

outputa) i /ili poviSenim intrakardijalnim pritiskom (slika 4).

Fhstramni KOJI SU SIMPTOMI? NS O

umor i 1 daha
slabost

Edemi gleZnjeva,
stopala i nogu

Ubrzani 1 iregularni

Ubrzane promjene otkucaji srca

tielesne teZine

@ | S | ZATAJENJE SRCA U
’ &b ZAVRSNOJ FAZI

Ucestal osjeca) vrioglavice

Slika 4. Simptomi zatajenja srca

Izvor: https://www.mvhiltd.com/services/heart-failure

Odredeni broj djece je u visokom stadiju sréanog zatajenja kojima je transplantacija

srca jedina opcija lijeCenja, a karakteriziran je sljedecim:

« te8ki simptomi zatajenja srca s dispnejom i/ili umorom u mirovanju ili pri minimalnom

naporu (funkcionalna klasa lll ili IV prema NYHA - New York Heart Association)

* epizode zadrzavanja tekucine (plu¢na i/ili sistemska kongestija, periferni edemi) i/ili

smanjenog sréanog volumena u mirovanju (periferna hipoperfuzija)

* objektivni dokaz tesSke srcane disfunkcije, prikazan s najmanje jednim od slijedecih

znakova:

a) niski frakcijski izbacaj lijeve klijetke (<30%)
b) teSka abnormalnost sréane funkcije na Doppler ehokardiografiji s
pseudonormalnim ili restriktivnim mitralnim protokom

c) visoki tlakovi punjenja lijeve klijetke (srednja vrijednost PCWP > 16 mmHg i
+ teSko ostecéenje funkcionalne sposobnosti pokazuje jedan od sljedecih znakova:

a) nemogucnost vjezbanija ili bilo koje druge tjelesne aktivnosti

b) maksimalna potroSnja kisika <12 do 14 ml/kg/min

* anamneza jedne hospitalizacije zbog zatajenja srca u posljednjih 6 mjeseci



 prisutnost svih prethodnih znacajki usprkos "pokuSajima optimizacije" terapije,
ukljuCujuci diuretike, inhibitore renin-angiotenzin-aldosteronskog sustava i beta-
blokatore, osim ako su oni slabo tolerirani ili kontraindicirani, te kada je indicirana

sr€ana resinhronizacija (Sanchez-Enrique et al, 2017)

2.4. Kontraindikacije transplantacije

Procjena indikacije za transplantaciju srca ukljuCuje paZljivu obradu
potencijalnih kontraindikacija, medutim, ove kontraindikacije uglavnhom nisu apsolutne
i odluku o prihvatljivosti za transplantaciju potrebno je donijeti na pojedinaénoj osnovi.
Potencijalne kontraindikacije ukljuCuju ozbiljnu ili nepovratnu plu¢nu hipertenziju,
pretilost, dijabetes s oSte¢enjem krajnjih organa, bubreznu disfunkciju, bolest perifernih
krvnih zila, aktivhu infekciju, teSku pluénu bolest ili bolest jetre, kromosomske,
neuroloSke ili sindromske abnormalnosti (Dipchand, Laks, 2020). Ostale relativne

kontraindikacije su navedene u tablici 2.

Tablica 2. Relativnhe kontraindikacije za transplantaciju srca u djece

* ireverzibilno poviSenje plu¢no-vaskularnog otpora ili transpulmonalni gradijent
vec¢i od 15 mmHg (normalna gornja granica manja od 12 mmHg); oboje

predstavljaju glavni rizik za postoperativno zatajenje desne klijetke

« aktivna ili nedavno dijagnosticirana malignost

* patologija mozga s loSom ili nesigurnom neuroloSkom prognozom

« teSki progresivni metabolic¢ki multiorganski poremecaj

* znacajni dismorfizam ili genetski sindrom

* teSka nepovratna zatajenja krajnjih organa (plu¢na, bubrezna, jetrena ili sva tri)

* mala tjelesna grada, nedonosc¢ad

+ teSka aktivna infekcija

* HIV, kroni¢na infekcija hepatitisom B i C

Izvor: Black SC, Khushnood A, Holtby H, Hepburn L (2019). Cardiac transplantation in children. BJA
Education. 19(4):105-112.
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2.5. Koordinacija transplantacije srca u djece

Prije nego Sto transplantacijski program zapocCne, potrebno je uspostaviti
odgovarajuci organizacijski okvir. Vazno je naglasiti da se postupak transplantacije
mora izvoditi postujuci nacionalne propise u registriranim bolniCkim transplantacijskim
sluzbama (Busi¢, Sudar, 2002). Za svaku uspje$no ucinjenu transplantaciju klju€na je
upravo dobra organizacija. Potrebno je istaknuti da je ulaskom Hrvatske u udruzenje
Eurotransplanta 2007. godine, cijeli program transplantacije podignut na jednu viSu
razinu. Povecan je broj donora, a samim time i ponuda primateljima u Republici
Hrvatskoj. Odrzavanje transplantacijskog programa srca znaci da koordinator mora biti
telefonski dostupan 24 sata u slu€aju pronalaZzenja darivatelja za primatelje s
transplantacijske liste. Slijedi organizacija transplantacijskog i eksplantacijskog tima,
organizacija prijevoza, uskladivanje vremena eksplantacije i transplantacije i
naposljetku pozivanje primatelja, odnosno transport djeteta u operacijsku salu. Vazno
je nadzirati svaki korak od samog ulaska djeteta u operacijsku salu, kontrole dolaska
darivateljskog srca, te naposljetku do uspjeSnog zavrSetka operativhog zahvata
(Grubisi¢, 2017).

Hrvatska je jedna od 8 zemalja Europe, ¢lanica medunarodne organizacije za dodjelu
i razmjenu organa (Eurotransplant International Foundation). Ostale zemlje ¢lanice
Eurotransplanta su Austrija, Njemacka, Slovenija, Nizozemska, Luxemburg, Madarska
i Belgija. Medunarodnom suradnjom se omogucuje pravovremeno pronalazenje, bolja
podudarnost, veca iskoristivost i dostupnost darivanih organa primateljima na listi
Cekanja (Sredisnji drzavni portal, 2019). Ovaj medunarodni okvir suradnje ukljuCuje
sve bolnice za presadivanje, laboratorije za tipizaciju tkiva i bolnice u kojima se odvijaju
donacije organa. Eurotransplant je neprofitna medunarodna organizacija za pruzanje
usluga, koja olakSava raspodijelu i prekograni¢nu razmjenu preminulih donatorskih
organa, u sluzbi svojih zemalja €lanica i drugih europskih zemalja suradnica. Zadaca

Eurotransplanta je sljedeca:

1. upravljati slozenim procesom kojemu je cilj postizanje najbolje moguce
podudarnosti izmedu dostupnih organa darivatelja i bolesnika na listi Cekanja

za transplantaciju
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2. transparentno djelovati i u skladu s propisima Europske unije i etickim nacelima
te potpuna uskladenost s nacionalnim zakonodavstvom drzava Clanica

3. aktivna ukljuenost u izradu preporuka i politike najbolje prakse za daljnje
poboljSanje raspodijele i presadivanja organa, na temelju ¢vrstog prikupljanja
podataka i najsuvremenijeg znanstvenog istrazivanja (Eurotransplant

International Foundation, 2019)

2.6. Darivatelji organa

U cilju povecanja dobrobiti i smanjenja rizika postupka presadivanja, prikladnost
pojedinog darivatelja organa, tkiva i stanica mora biti procijenjena na temelju kvalitete
i sigurnosti. Organi, tkiva i stanice moraju biti uzeti i pohranjeni unutar odgovarajucéeg
vremena u cilju o€uvanja neophodne bioloske funkcije. To vrijeme mora biti u skladu s
vremenom potrebnim za izvrSenje svih pretraga vaznih za kvalitetu i sigurnost uzetih
organa (McKeown, 2012). Vazna komponenta ishoda i preZivljavanje transplantiranih
bolesnika je odluka o tome koji su to organi prikladni kao donorski organi za
transplantaciju. Prikladan odabir donora i upravljanje postali su najvazniji u odrzavanju
i optimiziranju ishoda nakon transplantacije srca. Primarni pregled donora ukljucuje
potvrdu mozdane smrti, potvrdu pristanka za doniranje organa, ABO tipizaciju krvi,
demografske podatke, identifikaciju potencijalnih komorbidnih stanja koja ukljucuju
visoko rizicno ponaSanje, povijest zlouporabe opioidnih tvari, mehanizam smrti i
potrebu za kardiopulmonalnom reanimacijom (i ako je tako, trajanje od pocetka do

povratka vitalnih znakova). Specifi€¢na procjena ukljucuje:

* potrebu za inotropnom potporom

* hemodinamsku stabilnost

* prisutnost torakalne traume

» markere serumskih sr€anih enzima (troponin, ili ako troponin nije dostupan, frakcija
kreatinin fosfokinaze (CK-MB)

« elektrokardiogram, ehokardiogram i koronarna angiografija (prisutnost komorbidnih

stanja (Kilic, 2014)
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Nakon potpunog pregleda dostupnih i odgovarajucih bolni¢kih zapisa, hemodinamskih
odlika srca (ukljuujuci desnu i lijevu stranu srca), podataka o kateterizaciji, vizualnom
i ruénom pregledu srca, konacni prihvat srca za transplantaciju provodi kirurg koji se

bavi kardijalnom kirurgijom (Kilic, 2014).

Kod vecine transplantacija se koriste organi donora koji nakon smrti mozga ima
.Kucajuce” srce (eng. heartbeating donors after brain death - DBD), a tada je i vecCa
vjerojatnost doniranja viSe organa jednog davatelja (prosjec¢no 3,9 organa u odnosu
na 2,5 donora nakon cirkulatornog zatajenja (eng. donation after circulatory death -

DCD) i trenutno su jedini pouzdan izvor za transplantaciju srca (McKeown, 2012).

2.7. Proces transplantacije srca

Za adekvatno provodenje postupka transplantacije organa opcenito je potreban
multidisciplinarni pristup. Procjena ovisi o vrsti primatelja i vrsti presatka, stupnju

hitnosti i raspolozivosti prikladnog darivatelja (BuSi¢, Sudar, 2002).

2.7.1. Transplantacijska lista cekanja

Broj djece kojima je potrebna transplantacija srca gotovo svakodnevno nastavlja
rasti (slika 5). PoboljSanja terapije sr€anog zatajenja, posebno implementacija novijih
metoda mehaniCke potpore, rezultirala su poboljSanjem stanja djece na
transplantacijskoj listi, jos uvijek odredeni broj djece umire dok Cekaju odgovarajuci
darivateljski organ. Trenutno oko 13% djece i 25% novorodenc¢adi na transplantacijskoj
listi srca necCe prezZivieti do transplantacije. Medu onima koji prezive na
transplantacijskoj listi Cekanja, vrijeme Cekanja srca, dostupne moguénosti mehanicke
potpore i bubreZne ozljede su ¢imbenici koji doprinose ishodima nakon transplantacije
(Hollander et al, 2020).
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BROJ BOLESNIKA NA TRANSPLANTACIJSKOJ LISTI CEKANJA NA KRAJU GODINE

BUBREG JETRA SRCE PLUCA
2007: 49,102 2007: 12,222 2007: 1,407 2007: 1,006
2017: 96,337 2017: 14,179 2017: 3,979 2017:1,373

* 900  W16% MW182% M 36%

Slika 5. Transplantacijska lista ¢ekanja

Izvor: https://digital.hbs.edu/platform-rctom/submission/for-some-finding-a-match-is-
about-life-and-death/

2.7.2. Mehanicka cirkulatorna potpora

Vecina pedijatrijskin bolesnika na transplantacijskoj listi ¢ekanja na kraju
zahtijeva neki oblik mehani¢ke potpore prije transplantacije. Ova je Cinjenica dovela
do razvoja, odnosno unaprijedenja metoda mehani¢ke potpore srcu u zatajenju, kao
mosta za transplantaciju ili oporavak u djecjoj dobnoj skupini. Ugradnja MCS uredaja
djeci kao most za transplantaciju srca nije rijetkost. U tu se svrhu uspjesno primjenjuju
ekstrakorporalna membranozna oksigenacija (eng. Extracorporeal Membrane
Oxigenation - ECMO) (slika 6) i mehanizam potpore lijevom srcu (eng. Left Ventricular
Assist Device - LVAD), desnom ili tzv. biventrikulskim sustavom potpore i lijevoj i

desnoj klijetci.

Oksiagenator

Slika 6. Prikaz ECMO cirkulatorne potpore

lzvor: https://uihc.org/health-topics/different-types-
ecmo
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ECMO se u pocetku pojavio kao alat za podr8ku djeci s respiratornim zatajenjem, a
nakon toga postao je dominantni modalitet MCS-a u djece. Opcenito se koristi za hitne
sluCajeve i kratkoroCnu potporu, dok se LVAD, RVAD ILI BIVAD, koriste za dugoro¢nu

potporu, uglavnhom kao most do transplantacije (Gazit et al, 2010).

U novije se vrileme kao mehaniCka cirkulatorna potpora koristi pneumatski pulsirani
pedijatrijski VAD - Berlinsko srce, kod djece svih dobnih skupina. Berlinsko srce
omogucava dugorocni most do transplantacije srca, istovremeno omogucujuci
ekstubaciju, pokretljivost i aktivhu fizikalnu terapiju, za razlku od ECMO ili

centrifugalnih LVAD pumpi.

Berlin Heart EXCOR sustav se uspjeSno primjenjuje u Europi od 1991. godine. Berlin
Heart VAD (Berlin Heart AG, Berlin, Njemacka) sastoji se od parakorporalne pumpe s

pneumatskim pogonom (slika 7).

Slika 7. Berlin Heart EXCOR sustav

Izvor: hitps://www.researchgate.net/figure/Berlin-Heart-
EXCOR-22 fig10 327776768

Pumpa je izradena od prozirnog, polukrutog kuciSta od poliuretana podijeljenog u
krvnu i zraénu komoru troslojnom fleksibilnom membranom. Dostupni volumen pumpe
je 10, 25, 30, 50, 60 i 80 ml. Protok krvi usmjeravaju troslojni poliuretanski ventili
ugradeni u djecje pumpe (10, 25, 30 ml). Sve povrSine u kontaktima s krvlju unutar
pumpe, ukljuCujuéi poliuretanske ventile, oblozene su heparinom. Kanile su dizajnirane
u razli¢itim konfiguracijama kako bi omogucile biventrikularnu potporu za sve dobne

skupine. Izradene su od silikonske gume s glatkom unutarnjom povrS§inom. Vanjska
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strana kanila prekrivena je Dacronovom povr§inom od velura na mjestu dodira s
trbusnom stijenkom kako bi se potaknuo rast oziljkastog tkiva, Cime se minimalizira
pojavnost infekcija. Uvodna kanila pomoénog uredaja lijeve klijetke obi¢no se
pozicionira u lijevoj klijetki, a odvodna kanilla se nalazi u uzlaznom dijelu aorte.
Pogonske podjedinice primjenjuju negativni tlak kako bi se olakSao dotok i pozitivni
tlak za pogon odljeva. Dostupni biventrikularni nacini rada su ili sinkronizirani, gdje se
obje komore pune i prazne zajedno ili asinkronizirani, gdje se jedna komora puni, dok

se druga prazni, i odvojeni, gdje svaka komora samostalno ciklira (Gazit et al, 2010).

2.7.3. Priprema djeteta za transplantaciju

Nakon suradnje i razmjene misljenja multidisciplinarnog tima koji se sastoji od
kardiologa, kardijalnih kirurga i pedijatrijskih intenzivista, dijete se procjenjuje za
postupak transplantacije. Tada se provode laboratorijski i ostali testovi koji ukljucuju

sljedece:

* laboratorijski testovi - ureja, kreatinin, elektroliti, AST, ALT, GGT, AF, LDH,
lipidogram, kalcij, fosfor, ukupni proteini, albumini, urati, KKS, diferencijalna krvna
slika, trombociti, hormoni stitnjaCe, sedimentacija, koagulogram, renin, angiotenzin,
krvna grupa, IgG i IgM protutijela na CMV, herpes zoster virus, antigeni na hepatitis B
i C, toksoplazmoza, skrining na panel donorskih antitijela, klirens kreatinina iz
24satnog urina, kompletni panel pretraga urina, urinokultura, hemokultura, brisevi

pazuha, prepone, nazofarinksa

* pretrage srca - 12 odvodni EKG, ehokardiogram, kateterizacija desnog i lijevog srca,
biopsija miokarda u slu€ajevima u kojima se radi o potrebi razjaSnjavanja etiologije

zatajenja srca
* pretrage pluc¢a - RTG srca i plu¢a (Dend, 2002)

Isto tako, potrebno je ucCiniti fiziCku i psihi¢ku pripremu djeteta za transplantaciju.
FiziCka priprema, osim svih navedenih pretraga, uklju€uje i pou€avanje o vjezbama
disanja u svrhu sprjeCavanja nastanka postoperativne pneumonije i ublazavanja boli,

pripremu probavnog trakta i operacijskog polja. PsihiCka priprema ovisi o dobi djeteta
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i njegovim kognitivnim sposobnostima, kao i o stanju djeteta. Ukoliko djete nije na
respiratoru i moguce je uspostaviti kontakt, medicinska sestra ¢e djetetu razumljivim
jezikom objasniti sve o predstojeCem operativnom zahvatu i standardnim
prijeoperacijskim procedurama uz pojasSnjenje razloga njihova poduzimanja, pruziti
emocionalnu podrsku, a roditeljima dati upute o komuniciranju sa zdravstvenim
djelatnicima (Kalauz, 2000).

Za primatelje srca vazno je razmotriti podudarnost veli€ine. Kod bolesnika za

transplantaciju organa zahtijeva se ABO podudarnost (Busi¢, Szdar, 2002)).

2.7.4. Intraoperacijski period

Intraoperacijsko razdoblje transplantacije srca je vrlo sloZeno i ukljuCuje vise
koraka od preoperativne evaluacije do prijema djeteta u jedinicu intenzivnog lijeCenja.
Vrijeme pripreme djeteta za operaciju je klju¢no jer ishemija donorskog srca treba biti
Sto kraca kako bi se izbjegla ishemijsko-reperfuzijska ozljeda. Dijete je u operacijskoj
sali priklju¢eno na viSeparametarski monitor s 12 odvodnim EKG-om i senzorom za
oksimetriju. Postavljeni su mu centralni venski kateter, a arterijski kateter se postavlja
u radijalnu ili brahijalnu arteriju. Ukoliko je dijete nestabilno, jo$ se jedna arterijska linija
postavlja u femoralnu arteriju kako bi se procijenili gradijenti srediSnjeg i perifernog
arterijskog tlaka (Baiocchi et al, 2018).

Implantacija donorskog srca je tehnicki jednostavan postupak. Standardna biatrijska
tehnika sve se viSe zamjenjuje bikavalnom tehnikom koja moZe biti povezana s nizom
uCestalosScu disfunkcije sinoatrijskog ¢vora u ranom poslijeoperacijskom razdoblju i
smanjenom potrebom za trajnim pejsingom 30 i 90 dana nakon transplantacije srca
(Costanzo et al, 2010). Bikavalnu tehniku transplantacije (eng. bicaval transplantation
technique - BC) karakteriziraju dvije arterijske, jedna lijeva atrijalna i anastomoze
gornje i donje Suplje vene, ostavljajuéi desnu pretklijetku netaknutom i ostavljajuci
samo mali posteriorni dio primarnog lijevog atrijskog tkiva izmedu pluénih vena.
Potencijalni nedostaci u BC tehnici ukljuCuju marginalno produljeno vrijeme za

nastanak ishemije, Sto je vjerojatno bez klinicke vaznosti, kao i neka vrsta stenoze na
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razini venskih anastomoza. Oba problema, medutim, mogu se neutralizirati rafiniranim

kirurskim tehnikama (Martin-Suarez et al, 2018).

2.8. Posttransplantacijsko lije€enje

Perioperativna hemodinamska nestabilnost moze biti prisutna u ranom
poslijeoperacijskom razdoblju i moze uzrokovati reperfuzijsku ozljedu grafta, upalni
odgovor poslije bypassa, povisen pluéni vaskularni otpor i neadekvatnu bilancu
tekucine. Iz tog je razloga potrebna rutinska primjena vazoaktivnih lijekova koja ¢e
povecati sr€ani izbacaj, najceS¢e smanjen uslijed ventrikulske disfunkcije i s tim u vezi
sistemske hipotenzije. Kontinuirane infuzije milrinona, dobutamina, dopamina i niskih
doza epinefrina povecavaju kontraktilnost lijeve klijetke. Ta se sredstva mogu sli¢no
koristiti za poboljSanje funkcije desne klijetke. Alfa-adrenergi¢ni agonisti, ukljuCujuci
epinefrin u dozi vecoj od 0.05 mcg/kg/min, fenilefrin i norepinefrin mogu se Koristiti za
postizanje odgovarajuceg sistemskog perfuzijskog tlaka kada je to potrebno. Zbog
specificnih perifernih svojstava vazokonstrikcije, preporu€a se primjena vazopresina
kao terapija vazodilatacijskog Soka i moze se uzeti u obzir kada su a-agonisti bili
neucinkoviti u podizanju sistemske vaskularne rezistencije. Ako je prisutna znacajna
hemodinamska nestabilnost koja ne reagira na standardne farmakoloske intervencije,
potrebno je razmotriti potrebu kirurSke revizije radi procjene i lijeCenja potencijalne
sr€ane tamponade ili drugih uzroka stanja smanjenog sr€anog izbacaja (Schumacher,
Gajarski, 2011).

2.9. Komplikacije

Uz komplikacije koje se mogu javiti kao i nakon svakog kardiokiruskog zahvata,
u djeteta s transplantiranim srcem, osobito, mogucéa je pojava poslijeoperacijskih

komplikacije koje ukljuCuju:

1. zatajenje desnog srca

2. perzistentnu pluénu hipertenziju
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psiholoSke poremecaje povezan s terapijom steroidima (Tagerman et al, 2009)

Odbacivanje organa i dalje je jedna od glavnih komplikacija nakon transplantacije koja
ograni¢ava dugoro¢no prezivljavanje grafta i moze se dogoditi u bilo kojem trenutku
nakon postavljanja grafta. Infekcija ostaje vazan uzrok morbiditeta i smrtnosti i iznosi
priblizZno 12% smrtnih sluCajeva tijekom prve godine nakon transplantacije.
Imunosupresija radi sprie€avanja odbacivanja €ini domacina potencijalno osjetljivim na
infekcije, posebno oportunistiCke infekcije koje se mogu pojaviti u svim dobnim
skupinama (Thrush, Hoffman, 2014).

Sréana alograftska vaskulopatija (eng. cardiac allograft vasculopathy - CAV) ostaje
jedan od vodecih uzroka smrtnosti i gubitka alografta u kasno prezivjelih nakon
transplantacije srca u djeteta i javlja se u 34% djece do 10 godina nakon
transplantacije. CAV se obi¢no manifestira kao gubitak distalne koronarne vaskulature
proliferacijom intime i medije, Sto rezultira dijastolickom disfunkcijom i zatajenjem
grafta. Nakon 10 godina nakon transplantacije, teSka bubrezna disfunkcija, definirana
kao kreatinin > 2,5 mg / dL, dijaliza ili transplantacija bubrega, javlja se u 4% djece
transplantirane kao dojenc¢ad, 5% djece transplantirane izmedu 1 i 5 godine starosti,
16% djece transplantiranih u dobi izmedu 6 i 10 godina i 14% djece transplantiranih
izmedu 11 i 17 godina (Thrush, Hoffman, 2014).
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3. ZDRAVSTVENA NJEGA DJETETA NAKON TRANSPLANTACIJE
SRCA

Skrb za dijete nakon transplantacije srca predstavlja izazov za sve djelatnike
tima. Zdravstvena njega i zbrinjavanje djeteta nakon transplantacije srca moraju biti na
visokoj razini i obuhvatiti prevenciju i rano otkrivanje komplikacija, lijeCenje i
rehabilitaciju djeteta. Stoga je neophodno da medicinska sestra posjeduje specificno
znanje i vjestine kako bi se brinula o potrebama djeteta i pruzila mu kvalitetnu skrb.
Buducéi je ovaj kirurdki zahvat slozen i specifiCan, zdravstvena njega mora biti
usmjerena na predtransplantacijski, peritransplantacijski i postoperativni period

(Nascimento Souza et al, 2017).

Dijete je nakon transplantacije srca smjesteno u pedijatrijsku jedinicu intenzivnog
lijeCenja, u protektivnu izolaciju, gdje se provode postupci nadzora, sprjeCavanja

nastanka infekcije i drugih komplikacija, primjene lijekova te op¢e zdravstvene njege.

3.1. Priprema izolacijskog prostora

Prilikom pripreme izolacijskog prostora potrebno je mehanicki oprati sve
povrSine nakon Cega se provodi kemijska dezinfekcija prostora, a nakon toga se
sterilnom posteljinom priprema bolesnicki krevet. Medicinski pribor koji se priprema u

izolaciji ¢e se koristiti isklju€ivo za transplantiranog bolesnika, a ukljucuje:

* respirator i sustav za mehanicku ventilaciju

« sterilni sustav za aspiraciju

» monitor sa svim prikljuécima za invazivno i neinvazivno mjerenje
 drenazni sustav za spajanje na torakalne drenove

« sterilni sustav za pracenje satne diureze

« defibrilator s potrebnim lijekovima (reanimacijska terapija)

* imunosupresijsku terapiju

* pribor potreban za njegu i previjanje bolesnika

20



U predizolacijski dio medicinska sestra ¢e pripremiti jednokratne zastitne ogrtace,
jednokratne kape, jednokratne kaljaCe, rukavice i kirurSke maske te popratne

transplantacijske i terapijske liste (Sabi¢ i sur, 2017).

3.2. Monitoring djeteta

Nakon transplantacije srca obvezno je odgovarajuce pracenje (monitoriranje)
djeteta. Prvi koraci nakon dolaska djeteta u jedinicu intenzivnog lijeCenja iz operacijske
sale su povezivanje s opremom za pracenje arterijskog i srediSnjeg venskog tlaka,

perifernog zasi¢enja kisikom, elektrokardiograma (EKG) i tjelesne temperature.

Odmah nakon transplantacije potreban je paZljiv nadzor hemodinamskih parametara
jer Cak i male promjene predopterecenja i naknadnog optere¢enja mogu dovesti do
ozbiljnih promjena koje se kasnije mogu tesko lijeciti. Cilj je posti¢i adekvatan sréani
izbaCaj i povoljne uvjete predopterecenja i naknadnog opterecenja koji su prikladni za
transplantirano srce, dok u isto vrijeme osiguravaju odgovarajucu perfuziju organa i
oporavak organa. Arterijski tlak se mjeri invazivno, obi¢no pomocu katetera u radijalnoj

arteriji ili femoralnoj arteriji (Simsch et al, 2011).

U novije je vrijeme jedan od Siroko prihvacenih metoda hemodinamskog monitoringa i

PiCCO nadzor kojim se mjere parametri vazni za tijek lijecenja, a ukljucuju:

» kontinuirani minutni volumen
* pred i zaopterecCenje
» kontraktilnost srca

 odgovor na volumen

Provodenje mjerenja zahtijeva postavljanje standardnog centralnog venskog katetera
i PiICCO arterijskog katetera. Indikator je postavljen u kaniliranoj arteriji pa je prilikom
pripajanja djeteta na PiCCO monitoring potrebno kalibrirati aparat. Kalibracija uredaja
se provodi na nacin da se na konektor prije senzora na centralnom venskom kateteru
aplicira hladna fizioloSka otopina (uredaj sam odreduje volumen ovisno o visini i tezini
djeteta) koja na taj nacin prolazi kroz desno srce, pluca i lijevo srce, a na temelju

Stewart Hamiltonova algoritma izraCunava se precizni minutni volumen. Buduéi da
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indikator prolazi kroz srce i plu¢a moguce je odredivanje volumnog predopterecenja i
tekucine u pluc¢ima. Stewart Hamiltonov algoritam izraCunava minutni volumen
analizirajuci termodilucijsku krivulju i standardni algoritam. Nakon Sto hladni indikator
prode kroz centralni venski kateter, temperaturna sonda u arterijskoj kanili mjeri

promjene u temperaturi (Grgi¢, 2018).

Praéenje centralnog venskog tlaka (CVT) daje korisnu procjenu volumnog statusa
sistemske cirkulacije, a glavna ograni¢enja pracenja CVT-a su da ne dopusta mjerenje
srCanog volumena i ne pruza pouzdane informacije o stanju plucne cirkulacije u
prisutnosti disfunkcije lijeve klijetke. Granice CVT se kreci izmedu 8 i 12 mmHg
(Bigatelo, George, 2002).

Tijekom skrbi za dijete nakon transplantacije srca vazna je kontrola operacijske rane i
prsnih drenova te mjerenje koliine dreniranog sadrzaja. Takoder je vazno promatrati
dijete i u sestrinsku dokumentaciju evidentirati koli€¢inu i boju urina, koli€inu i boju

Zeluganog sadrzaja i opée stanje djeteta (Sabi¢ i sur, 2017).

3.3. Prevencija infekcije

Kao $to je ve¢ navedeno, dijete je nakon zavrSenog operativnog zahvata
smjesSteno u protektivhu izolaciju. Za njega skrbi jedna medicinska sestra tijekom
smjene koja je odgovorna za provodenje strogo aseptiCnih postupaka s ciljem
sprjeCavanja nastanka i Sirenja infekcije koja moZe biti pogubna za dijete koji je pod
imunosupresivhom terapijom. U svrhu zastite transplantiranog djeteta, medicinska
sestra koristi zastitni ogrta€, masku i rukavice prilikom svakog kontakta s naglaskom
na higijenskom pranju ruku. Higijensko pranje ruku je najucinkovitija i najjeftinija mjera
sprjeCavanja infekcije. Medicinska sestra je odgovorna za CiSéenje i dezinfekciju

povrSina oko djeteta prema standardnoj operativnoj proceduri.

Temelj prevencije bakterijske infekcije i kontaminacije kirur§ke rane je primjena strogih
kirurSkih asepti¢kih tehnika. Potrebno je primjeniti profilaktiCke antibiotike
perioperativno, a primjer uobiCajeno koriStenog protokola je preoperativna i.v. doza
vankomicina 15 mg/kg i ceftazidima 15 mg/kg kroz dva dana i jedan sat prije poCetka

transplantacije kako bi se osigurala ucinkovita razina u cirkulaciji prije rezanja koze.
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Vankomicin se ponovno primjenjuje nakon zavrSetka kardiopulmonalne premosnice u
dozi od 10 mg/kg. Nakon operacije, vankomicin (10 mg/kg i.v. svakih 8 sati s
prilagodbom za funkciju bubrega) i ceftazidim 1 g i.v. svakih 8 sati primjenjuju se
tijekom 4 dana. Na kraju operacije, kirurSka rana se moze navodnjavati razrijedenom
otopinom vankomicina kako bi se smanjio broj kolonija gram-pozitivnih
mikroorganizama na kozi. KirurS§ka obloga ostaje na mjestu 48 sati, a nakon uklanjanja,
rana se oboji otopinom koja sadrZi jod, jednom ili dva puta dnevno tijekom nekoliko

dana dok se rana ne zatvori (Costanzo et al, 2010).

3.4. Primjena lijekova

Nakon transplantacije srca, djetetu se primjenjuje mnogo razli€itih lijekova i
krvni derivati, a medicinska sestra je odgovorna za njihovu pripremu i primjenu. Prije
svake primjene lijeka potrebno je isti pripremiti prema uputama proizvodaca te
primjeniti na nacin odreden prema terapijskoj listi. Uz Siroku primjenu antibiotika te
drugih lijekova, krvnih derivata te ostale tekucine koja se primjenjuje za potrebe
povecanja volumena, vazna je i primjena imunosupresivne terapije kako ne bi doslo

do ranog odbacivanja transplantiranog organa.

Vazno je pronaci optimalnu ravnotezu doze imunosupresiva kako bi se izbjegli
odbacivanje alografta i toksiCne nuspojave. Postoje tri kategorije primjene

imunosupresivne terapije:

1. primjena kao indukcijska terapija

2. odrzavanje alografta organa (terapija odrzavanja)

3. lijeCenje akutnih epizoda odbacivanja (terapija protiv odbacivanja) (Schweiger,
2012)

Kao imunosupresivna terapija, najcesce se koriste ciklosporin i takrolimus. Ciklosporin
A (CsA) je lipofil, ciklicki polipeptid koji se sastoji od 11 aminokiselina. Veze se
naciklofilin (CpN) rezultiraju¢i supresijom aktiviranih T-stanica i funkcije B-stanica.
Pocetne CsA preporucene doze su sljedece:

* intravenska (i.v.) primjena - 2 do 4 mg/kg jednom dnevno u kontinuiranoj infuziji
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tijekom 4 do 6 sati ili 1 do 2 mg/kg dva puta dnevno tijekom 4 do 6 sati
* oralna primjena - 8 do 12 mg/kg dan u 2 podijeljene doze (Schweiger, 2012)

Nakon toga doziranje se prilagodava ciljnim najnizim razinama, a ciljano smanjenje
doze je 3 do 5 mg/kg/dan. Kada se CsA primjenjuje oralno, resorbira se u gornjem
intestinalnom traktu 30 do 60 minuta nakon uzimanja lijeka. Na resorpciju posebno
utjeCe sok od grejpa. Takrolimus je opisan sedam godina nakon uvodenja CsA i
utvrdeno je da je 100 puta potentniji. Kada se primjenjuje peroralno, poluvijek
apsorpcije je oko 5 do 6 sati, a bioraspoloZivost je oko 20%, ovisno o unosu hrane
(masna hrana smanijuje bioraspolozivost, sok od grejpa povecava koncentraciju u krvi).
Uglavnom se apsorbira u duodenumu i jejunumu, daleko manje u ileumu i debelom
crijevu. Sli¢no kao i ciklosporin, takrolimus je potrebno primjenjivati u dvije podijeljene
doze svakih 12 sati poCevsi oralno s 0,1 do 0,3 mg/kg/dan, intravenski 0,01-0,03 mg/
kg/dan (Schweiger, 2012).

Pet pravila je obavezni postupak kojeg mora provesti svaka medicinska sestra kod
primjene lijekova, a to su pravi bolesnik, pravi lijek, prava doza, pravo vrijeme i pravi
nacin. Uz pet pravila, tu su i obavezne tri provjere kojima ¢e medicinska sestra provijeriti
naziv i dozu lijeka prilikom uzimanja lijeka iz ormari¢a gdje se lijek sprema uvijek na
isto mjesto, provijeriti e naziv i dozu lijeka prilikom pripreme i usporediti naziv i dozu

lijeka prilikom vraéanja lijeka na njegovo uobiéajeno mjesto u ormari¢u (Cukljek, 2005).

3.5. Nutritivha potpora

Optimizacija nutritivnog statusa iznimno je vazna i tijekom prijeoperacijskog
razdoblja, a posebno nakon operacijskog zahvata jer gubitak kilograma i pothranjenost
pridonose atrofiji miSi¢a, smanjenom funkcionalnom kapacitetu, smanjenoj
imunoloSkoj funkciji i produljenom boravku u bolnici. Nutritivne implikacije sréanog
zatajenja razlikuju se ovisno o dobi i stupnju simptoma. Dojencad moze imati povecane
kalorijske potrebe i €esto neadekvatno hranjenje zbog tahipneje. Starija djeca, 1-18
godina, mogu imati smanjeni apetit, bolove u trbuhu i povraéanje. Uredaji za
cirkulatornu potporu, neophodni za odrzavanje Zivota u nekim sluajevima, imaju

dodatne nutritivhe implikacije povezane sa zacjeljivanjem rana, umetanjem uredaja i
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komplikacije povezane s uredajem koje mogu ukljuCivati pankreatitis i potrebu za

totalnom parenteralnom prehranom (Bailer, Kaufman, 2010).

Cilj nutritivne potpore u neposrednom poslijeoperacijskom razdoblju je osigurati
odgovarajucu prehranu za ispravljanje nutritivnog deficita prije transplantacije.
Preoperativha pothranjenost, stres zbog kirurSkog postupka, imunosupresivna
terapija, disfunkcija jetre ili bubrega ili sepsa, €imbenici su koji pridonose postojanom
katabolickom stanju u ranom posttransplantacijskom razdoblju. Nakon uspjesSnog
operativhog zahvata potrebno je teziti ranoj oralnoj ili enteralnoj nutritivnoj potpori
djeteta. Adekvatna rana nutritivna terapija nakon transplantacije olakSava zacjeljivanje
rana, smanjuje infektivne komplikacije i skracuje vrijeme ventilacije. Parenteralna
prehrana potrebna je ako postoji dulji poslijeoperacijski ileus ili ako gastrointestinalne

kirurS8ke komplikacije ograni€avaju enteralno hranjenje (Goddard, 2010).

Sva djeca nakon transplantacije zahtijevaju nutricionistiCko pracenje kako bi se
procijenio nutritivni status te otkrile, sprijecile i lijeCile kasne komplikacije kao $to su
hiperglikemijska hiperlipidemija ili osteoporoza. Dijetetska podrSka je vazna

komponenta transplantacijskog tima.

Rano enteralno hranjenje (unutar prvih 24-36 sati) se obi¢no obi¢no provodi pomocu
nazogastricne sonde tekuc¢im pripravcima s posebnim nutritivnim sastojcima
prilagodenim djeci, kao $to su Pediasure, Ensure, Prosure, Nepro. Kada je dijete u
mogucnosti jesti Cvrstu hranu, enteralno hranjenje moze se Kkoristiti kao prekonocna
prehrana za poboljSanje apetita tijekom dana, a nakon $to se unese odgovarajuci
oralni unos, enteralna se hrana moze zaustaviti. U tom razdoblju transplantirana djeca
zahtijevaju visoko proteinsku, visokoenergetsku prehranu kako bi se nadoknadio

gubitak tezine povezanom s kaheksijom predplantacije (Goddard, 2010).

Ciljana dnevna koli€ina kalorija je 25-30 kcal/kg. Ako je kod djeteta poremecéena
evakuacija crijevnog sadrzaja (opstipacija) ili postoji povecéan refluks, primjenjuje se
parenteralna prehrana kako bi se postigao ciljani unos kalorija. Vazna je adekvatna
opskrba vitaminima i elementima u tragovima (Simsch et al, 2011). Vazno je naglasiti
kako hrana koja se primjenjuje putem nazogastrice sonde, a nakon $to se dijete odvoji
od mehaniCke ventilacije, i peroralno, mora biti sterilna. Medicinska sestra ¢e prije
svakog hranjenja provjeriti polozaj i prohodnost nazogastricne sonde, dijete je

potrebno hraniti polako kako ne bi doSlo do distenzije Zeluca i pojave nagona na
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povracanje, pa i samog povracanja koje dijete dovodi u rizik za aspiraciju Zelu¢anog

sadrzaja. Nakon hranjenja potrebno je isprati nazogastricnu sondu sterilnom Aquom.

Kada nije moguce uspostaviti ranu enteralnu prehranu nakon kirurskih zahvata,
pokazalo se da potpuna parenteralna prehrana znacajno utjeCe na postoperativne
ishode u grupi bolesnika s povec¢anim nutritivnim rizikom. Zbog svoje izravne primjene
u krvotok, parenteralna prehrana moze brzo poboljSati ravnotezu dusSika, Sto
omogucuje brzi oporavak limfocita i poboljSano zacjeljivanje rana, a uz dodatak
vitamina i elemenata u tragovima, smanjene su i infekcije te neinfektivne komplikacije
(Abunaja et al, 2013).

3.6. Opc¢a zdravstvena njega

Neposredno nakon dolaska djeteta u jedinicu intenzivnog lijeCenja, a nakon
pripajanja na monitoring, potrebno je uciniti rendgensko snimanje prsnog kosa kako bi
se provjerio polozaj prsnih drenova, intravaskularnih katetera, elektrostimulatora srca
i endotrahealnog tubusa, a kontrolne RTG snimke se ponavljaju svaka 24 sata (po
potrebi i ¢eS¢e). Svakodnevni rutinski laboratorijski testovi uklju€uju krvnu sliku,
koagulacijske vrijednosti i biokemijsku analizu krvi s elektrolitima. Nadalje, razine
lijekova (ciklosporin, antibiotici, antiaritmici) se identificiraju jednom dnevno, ujutro prije
primjene lijeka. Uzimaju se i uzorci aspirata traheje, krvi i urina za mikrobioloSka

ispitivanja. Jednom tjedno se kontrolira lipidni profil i gljivicna serologija (Grgi¢, 2018).

Nakon 24 sata, ukoliko to dozvoljava stanje, dijete se kupa u vodi s dodatkom posebne
dezinfekcijske otopine prema protokolu Povjerenstva za bolnicke infekcije te mu se
mijenja posteljina koja mora biti sterilna. Posebna pozornost pridaje se higijeni usne
Supljine koja se premazuje antimikoti¢kim gelom. Zatim slijedi previjanje djeteta koje
ukljuCuje: previjanje operacijske rane, svih intravenskih i arterijskih katetera te susenje
i po potrebi zatvaranje ulaznih mjesta katetera sterilnim pokrivkama (Sabi¢ i sur, 2017).
Vazan dio postoperativnhe zdravstvene njege je i fizikalna terapija koju provode
fizioterapeuti u svrhu Sto ranije mobilizacije djeteta (ovisno o dobi) i sprjeCavanja
nastanka pneumonije zbog dugotrajnog lezanja. Provode se vjezbe disanja,

iskasljavanje te mobilizacije.
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3.7. Kvaliteta zivota djeteta nakon transplantacije srca

Procjena kvalitete Zivota djece nakon transplantacije srca od iznimne je vaznosti
jer su povecana dugovjecnost i poboljSanje kvalitete zivota dva razloga zbog kojih se
bolesnici prije svega i transplantiraju. Stalno poboljSanje u oba navedena podrucja
donosi korist djeci i njihovim obiteljima. Stoga ¢e bolje razumijevanje kvalitete Zivota
djece koja su podvrgnuta transplantaciji srca i ¢imbenika koji na to utjeCu pomo¢i u

napredovanju na tom polju.

Istrazivanja su pokazala da djeca nakon transplantacije srca imaju kvalitetu Zivota koja
je jednaka djeci koja imaju umjerenu urodenu sr¢anu bolest. Takoder je dokazano da
je vec¢a dob nakon transplantacije srca Cimbenik rizika za nisku kvalitetu Zivota u
emocionalnoj domeni i funkcioniranju u Skoli, kao i za negativan osjecaj percepcije
vlastitog tijela. Ovo otkri¢e nije potpuno iznenadenje, jer je poznato da djeca u starijoj
dobi postaju svjesnija svog fizitkog izgleda i osjecaja. Nije neoCekivano da djeca
nakon transplantacije srca mogu imati poteSkoca s vlastitom percepcijom bolesti,
zdravlja, izgleda, socijalne inkluzije i sl. Roditelji i njegovatelji trebaju toGA biti svjesni

kako bi ovoj djeci pruzili dodatnu emocionalnu podrsku (Parent et al, 2015).

Transplantacija srca zahtijeva prilagodbe u nacinu Zivota djeteta, ukljuujuci, na
primjer, brigu o infekcijama, pravilno uravnoteZzenu prehranu, odrzavanje tjelesne
tezine, strogu i kontinuiranu primjenu imunosupresivnih lijekova, pridrzavanje savjeta
zdravstvenog tima, posebno u prvim mjesecima nakon transplantacije. Pristup
psiholoskim aspektima specificnim za ovu skupinu bolesnika postaje nuzan tijekom
cijelog procesa, ali je iznimno vazan tijekom otpusta iz bolnice i longitudinalnog
pracenja. UspjesSna transplantacija srca ne samo da produZuje Zivot, ve¢ i optimizira

psihosocijalno funkcioniranje djeteta (Bergamo Trevizan et al, 2017).

RazliCita su istrazivanja pokazala da veclina djece nakon transplantacije srca zivi
normalan Zivot koji se ne vrti oko transplantacije te su naglasili vaznost socijalne
podrske prijatelja, obitelji i zdravstvenih radnika. Medutim, takoder su opisali
zabrinutost zbog nemoguénosti pra¢enja aktivnosti svojih vrSnjaka, kao i poveéane

paznje svoje okoline zbog svog stanja (Green et al, 2007).
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4. ZAKLJUCAK

Transplantacija srca je operativni zahvat kojim se djetetu u zavrsnoj fazi bolesti
srce zamjenjuje zdravim srcem donora i u zadnjih nekoliko desetlje¢a smatra se
standardnim lijeCenjem. Prije operativhog zahvata, dijete odredeno vrijeme provodi na
transplantacijskoj listi Cekanja do pojave organa koji ¢e zadovoljavati zadane kriterije
pojedinog primatelja kako bi se omogucila Sto bolja iskoristivost novog organa. U tom
razdoblju dijete mora proci predtransplantacijski period pripreme koji ukljuuje Siroku
paletu laboratorijskih, slikovnih i drugih pretraga kako bi se ustanovilo odsustvo

kontraindikacida za transplantaciju.

Nakod zavrSenog operativhog zahvata, dijete je smjesteno u izolacijsku sobu u jedinici
intenzivnog lijeCenja u svrhu zastite i provodenja adekvatne zdravstvene njege. Buduci
se zbog mogucnosti akutnog odbacivanja organa djetetu primjenjuje imunosupresijska
terapija , ono je izloZzeno velikom riziku za nastanak infekcije koja moze prouzrociti

daljnje komplikacije.

Zdravstvena skrb je usmjerena na zbrinjavanje osnovnih potreba djeteta, adekvatnu
primjenu terapije, sprjeCavanje nastanka postoperativnin komplikacija i sprjeCavanje
infekcije. Zada¢e medicinske sestre su viSestruke. Odgovorna je za provodenje
osobne higijene, nutritivnu potpru, pracenje i evidentiranje vitalnih znakova, koli¢ine
dreniranog sadrzaja, sudjelovanje u psiholoSkoj potporu djetetu i roditeljima te
pracenje pojave eventualnih znakova i simptoma komplikacija o kojima ¢e obavijestiti

lije€nika i intervenirati u skladu s njegovim odredbama.

Medicinska sestra koja skrbi za dijete nakon transplantacije srca mora posjedovati
specificno znanje i vjestine kako bi omogucila sigurnost djeteta, provodila zdravstvenu
njegu utemeljenu na dokazima i na taj naCin pomogla osigurati pozitivan ishod

lijecenja.

28



5. LITERATURA

1. Aaronson PIl, Ward JPT, Connolly MJ (2013). The Cardiovascular System at a
Glance (4" edition). Blackwell Publishing, UK. str. 12-13.

2. Abunaja S, Cuviello A, Sanchez JA (2013). Enteral and Parenteral Nutrition in the
Perioperative Period: State of the Art. Nutrients. 5(2):608-623.

3. Bailer J, Kaufman BD (2010). Nutrition Implications of Heart Failureand Heart
Transplantation in Children With Dilated Cardiomyopathy. Infant, Child, & Adolescent
Nutrition. 2(6):377-384.

4. Bailey LL (2011). Origins of Neonatal Heart Transplantation: An Historical
Perspective. Semin Thorac Cardiovasc Surg Pediatr Card Surg Annu. 14(1):98-100.

5. Baiocchi M, Benedetto M, Agulli M, Frascaroli G (2018). Anesthesia and Intensive
Care Management for Cardiac Transplantation. Open access peer-reviewed chapter.
Dostupno na: file:///C:/Users/HP/Downloads/63351.pdf (pristupljeno 29.06.2021.)

6. Bergamo Trevizan F, de Oliveira Santos Miyazaki MC, Witzel Silva YL, Waetman
Roque CM. Quality of Life, Depression, Anxiety and Coping Strategies after Heart
Transplantation. Braz. J. Cardiovasc. Surg. 32(3):162-170.

7. Bigatello LM, George E (2002). Hemodynamic monitoring. Minerva Anestesio.
68(4):219-225.

8. Black SC, Khushnood A, Holtby H, Hepburn L (2019). Cardiac transplantation in
children. BJA Education. 19(4):105-112.

9. BuSi¢ M (2011). Darivanje i presadivanje organa - ,Hrvatski model®. Medix.
17(92/93): 144-148.

10. Busi¢ M, Sudar T, ur (2002). Vodi¢ za kvalitetu i sigurnost u transplantaciji tkiva,
organa i stanica. 1. izdanje. Ministarstvo zdravstva i socijalne skrbi. Logopress:

Zagreb.

29


file:///C:/Users/HP/Downloads/63351.pdf

11. Costanzo MR, Dipchand A, Starling R (2010). The international society of heart
and lung transplantation guidelines for the care of heart transplant recipients. Journal
of Heart Lung Transplantation. 29(8):914-956.

12. Cukljek S (2005). Osnove zdravstvene njege. Zagreb: Zdravstveno veleugiliste.
13. Deng MC (2002). Cardiac transplantation. Heart. 87:177-184.

14. Dipchand Al (2018). Current state of pediatric cardiac transplantation. Ann
Cardiothorac Surg. 7(1):31-55.

15. Dipchand Al, Laks JA (2020). Pediatric heart transplantation: long-term outcomes.
ndian Journal of Thoracic and Cardiovascular Surgery. 36(2):175-189.

16. Eurotransplant International Foundation (2019). Cooperating saves lives.
Dostupno na: https://www.eurotransplant.org/cms/index.php?page=aims (pristupljeno
14.06.2021.)

17. Gazit AZ, Gandhi SK, Canter CC (2010). Mechanical Circulatory Support of the
Critically Il Child Awaiting Heart Transplantation. Current Cardiology Reviews. 6:46-
53.

18. Goddard EA (2010). Nutrition in children posttransplantation. S Afr J Clin Nutr.
23(1):19-21.

19. Green A, McSweeney J, Ainley K, Bryant J (2007). In my shoes: children’s quality
of life after heart transplantation. Prog Transplant. 17(3):199-208.

20. Grgi¢ J (2018). Sestrinska skrb za bolesnike nakon transplantacije srca [diplomski

rad]. Sveudilisni diplomski studij sestrinstva. Sveuciliste u Zagrebu: Medicinski fakultet.

21. Grubisi¢ M (2012). Organizacija transplantacije srca i prikaz rezultata KB Dubrava.

Snaga sestrinstva - glasnik medicinskih sestarai tehni¢ara KB Dubrava. 2:12.

22. Guyton AC, Hall JE (2012). Medicinska fiziologija. 12. izdanje. Zagreb: Medicinska
naklada. str. 78-85.

23. Hollander SA, Nandi D, Bansal N, Godown J, Zafar F, Rosenthal DN, Lorts A,

Jeewa A (2020). A coordinated approach to improving pediatric heart transplant waitlist

30


https://www.eurotransplant.org/cms/index.php?page=aims

outcomes: A summary of the ACTION November 2019 waitlist outcomes committee

meeting. Pediatric Transplantation. 24:1-6.

24. Kalauz S (2000). Zdravstvena jega kirurskih bolesnika sa odabranim specijalnim

poglavljima (nastavni tekstovi). Zdravstveno veleuciliste. Zagreb.

25. Kilic A, Emani S, Sai-Sudhakar CB, Higgins RSD, Whitson BA (2014). Donor

selection in heart transplantation. Journal of Thoracic Disease. 6(8):1097-1104.

26. Kirk R, Butts RJ, Dipchand Al (2019). The first successful pediatric heart transplant

and results from the earliest era. Pediatric Transplantation. e13349.

27. Martin-Suarez S, Berardi M, Votano D, Loforte A, Marinelli G, Potena L, Grigioni F
(2018). Orthotopic Heart Transplantation: Bicaval Versus Biatrial Surgical Technique.

Open access peer-reviewed chapter. Dostupno na:
file:///C:/Users/HP/Downloads/63063%20(1).pdf (pristuplieno 29.06.2021.)

28. McKeown DW, Bonser RS, Kellum JA (2012). Management of the heartbeating
brain-dead organ donor. British Journal of Anaesthesia. 108(1):96-107.

29. Merc V (2017). Eksplantacijski program u Klinickoj bolnici Dubrava. Snaga

sestrinstva - glasnik medicinskih sestarai tehni¢ara KB Dubrava. 2: 7-9.

30. Morales DLS, Dreyer WJ, Denfield SW, Heinle JS, McKenzie ED, Graves DE, et
al (2007). Over two decades of pediatric heart transplantation: How has survival
changed? J Thorac Cardiovasc Surg. 133:632-639.

31. Nascimento Souza V, Candido dos Santos A, Lima Vesco N, Camara Soares Lima
A, Carvalho dos Santos R, Sampaio Floréncio R (2017). Pulmonary Artery Catheter:
Nursing Care Related to Postoperative Cardiac Transplantation Patients. Journal of
Nursing. 11(5):1769-1775.

32. Parent JJ, Sterrett L, Caldwell R, Darragh R, Schamberger M, Murphy D, et al
(2015). Cardiology in the Young. 25:476-480.

33. Samardzi¢ J, Lovric D, Mili¢i¢ D (2011). Transplantacija srca indikacije,
kontraindikacije i dugoro¢no lije¢enje transplantiranih bolesnika. Medix. 17(92/93):160-
164.

31


file:///C:/Users/HP/Downloads/63063%20(1).pdf

34. Sanchez-Enrique C, Jorde UP, Gonzalez-Costello J (2017). Heart Transplant and
Mechanical Circulatory Support in Patients With Advanced Heart Failure. Rev Esp
Cardiol (Engl Ed). 70(5):371-381.

35. Sehgal S, Shea E, Kelm L, Kamat D (2018). Heart Transplant in Children: What a
Primary Care Provider Needs to Know. Pediatr Ann. 47(4):172-178.

36. Schweiger M, Stiasny B, Dave H, Cavigelli-Brunner A, Balmer C, Kretschmar O, et
al (2015). Pediatric heart transplantation. J Thorac Dis. 7(3):552-559.

37. Simsch O, Gromann T, Knosalla C, Hubler M, Hetzer R, Lehmkuhl H (2011). The
intensive care management of patients following heart transplantation at the
Deutsches Herzzentrum Berlin. Applied Cardiopulmonary Pathophysiology.15:230-
240.

38. Sredinji drzavni portal (2019). Ministarstvo zdravstva RH. Dostupno na:

https://zdravlje.gov.hr/programi-i-projekti/nacionalni-programi-projekti-i-strateqije/

nacionalni-transplantacijski-program/eurotransplant/2558 (pristuplieno 02.06.2021.)

39. Schumacher KR, Gajarski RJ (2011). Postoperative Care of the Transplanted
Patient. Current Cardiology Reviews. 7(2):110-122.

40. Schweiger M (2012). Immunosuppressive Therapy After Cardiac Transplantation.
Open access peer-reviewed chapter. Dostupno na:

https://www.intechopen.com/books/cardiac-transplantation/immunosuppressive-is-

therapy-after-cardiac-transplantation (pristupljeno 15.07.2021)

41. Sabié D, Simunaci S, Vukovi¢ LJ (2017). Specifi¢nosti zdravstvene njege bolesnika
nakon transplantacije srca. Snaga sestrinstva - glasnik medicinskih sestarai tehniara
KB Dubrava.14-22.

42. Tagerman M, Russell N, Ricard P, Odaka B. Physical Therapy (2009). Department
of Rehabilitation Services. Brigham and Women's Hospital. Dostupno na:

https://www.brighamandwomens.org/assets/BWH/patients-and/families/ rehabilitation

[services/pdfs/cardiac-heart-transplant-soc-bwh.pdf (pristuplieno 15.07.2021.

43. Thrush PT, Hoffman TM (2014). Pediatric heart transplantation—indications and
outcomes in the current era. J Thorac Dis. 6(8):1080-1096.

32


https://zdravlje.gov.hr/programi-i-projekti/nacionalni-programi-projekti-i-strategije/%20nacionalni-transplantacijski-program/eurotransplant/2558
https://zdravlje.gov.hr/programi-i-projekti/nacionalni-programi-projekti-i-strategije/%20nacionalni-transplantacijski-program/eurotransplant/2558
https://www.intechopen.com/books/cardiac-transplantation/immunosuppressive-is-therapy-after-cardiac-transplantation
https://www.intechopen.com/books/cardiac-transplantation/immunosuppressive-is-therapy-after-cardiac-transplantation
https://www.brighamandwomens.org/assets/BWH/patients-and/families/%20rehabilitation%20/services/pdfs/cardiac-heart-transplant-soc-bwh.pdf
https://www.brighamandwomens.org/assets/BWH/patients-and/families/%20rehabilitation%20/services/pdfs/cardiac-heart-transplant-soc-bwh.pdf

6. ZIVOTOPIS

Osobni podaci:

Ime i prezime: Purdica Sofi¢
Datum rodenja: 16.09.1979.
Mjesto rodenja: Sisak

Adresa: Kosa 2D, 10000 Zagreb
Telefon: 098/ 981 45 61

E-posta: nodisofic@mail.com

Obrazovanje:
2019. - 2021. Medicinski fakultet u Zagrebu, Diplomski studij sestrinstva
2016. - 2019. Zdravstveno veleuciliste Zagreb, Struéni studij sestrinstva

1994. - 1998. Skola za medicinske sestre Mlinarska, op¢i smjer

Dosadasnje profesionalno iskustvo:

1999. - Klini€ki bolniCki centar Zagreb

— 1999. - 2001.  Zavod za pedijatrijsku hematologiju onkologiju i

transplantaciju krvotvornih mati¢nih stanica

— 2002. - Odjel za pedijatrijsku intenzivnu medicinu

Jezi€ne vjestine:

* Engleski jezik — B2 razina

Digitalne vjestine:

* sluzenje internetom i njegovo pretrazZivanje/aktivno koristenje drustvenih mreza i

alata za komunikaciju (razli€ite platforme)/MS Office (Excel, Word, PowerPoint)

33


mailto:nodisofic@mail.com

