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Pacjent z zespotem watrohowo-nerkowym
— Tadania pielegniarki
w transplantacii watroby

Patient with hepatorenal Syndrome — nursing care

in liver transplantation

ABSTRACT

Hepatorenal syndrome (HRS) occurs in 5-15% of pa-
tients with symptoms of advanced liver failure. Patho-
physiological feature is the sharp contraction of renal
vessels. There are two types of HRS. Type | occurs
with rapid progression of renal function and poor prog-
nosis, type Il develops slowly and is characterized by
a better prognosis. HRS treatment is ineffective due to
the lack of causal treatment. The treatment of choice

WSTEP

Zespot watrobowo-nerkowy (HRS, hepa-
torenal syndrome) wystepuje u 5-15% chorych
z objawami zaawansowanej niewydolnoSci wa-
troby i jest zaliczany do najgroZniejszych powi-
ktah marskoSci watroby [1, 2]. Rozwija si¢ zwykle
w pOzniejszych stadiach choroby watroby, a ob-
raz kliniczny prezentuje objawy zaawansowanej
jej postaci i nadci$nienia wrotnego. Wyrdznia
sie dwa typy HRS: typ I przebiega z szybka pro-
gresja czynnoSci nerek i niekorzystnym roko-
waniem, typ II rozwija si¢ wolniej i cechuje go
lepsze rokowanie z dluzszym czasem przezycia.

Leczenie zachowawcze HRS, mimo po-
dejmowania préb terapeutycznych, jest nadal
malo skuteczne z uwagi na brak mozliwosci
leczenia przyczynowego. Leczeniem z wyboru
jest przeszczepienie watroby. Ograniczeniem

is liver transplantation (LTx). The majority of patients
after a successful transplant is a return normalization
of kidney function. The nurse as a member of an inter-
disciplinary team prepares the recipient for surgery and
exercise care in the postoperative period. Liver trans-
plant recipients with HRS require multidisciplinary care
(nephrology, surgery, transplantation, anesthesia).
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tej opcji terapeutycznej jest zlte rokowanie
z krotkim czasem przezycia chorego z HRS
typu I i nieprzewidywalny czas oczekiwania na
przeszczepienie watroby. Obecnie dostepne
metody leczenia farmakologicznego i nerkoza-
stepczego powinny by¢ wdrozone adekwatnie
do stanu klinicznego chorego, umozliwiajac
mu oczekiwanie na transplantacje. Leczenie
pomostowe sprowadza si¢ do podawania lekéw
wazokonstrykeyjnych i albumin, wytworzenia
wewnatrzwatrobowego zespolenia wrotno-
-systemowego oraz leczenia nerkozastgpczego
(hemodializa, hemofiltracja, dializa albumino-
wa). Przy przedtuzajacym si¢ czasie dializote-
rapii powyzej 8 tygodni nalezy rozwazy¢ prze-
szczepienie skojarzone watroby i nerki [3].
Chorzy z HRS stanowia grupe poten-
cjalnych biorcéw wysokiego ryzyka rozwoju
powaznych powiktan i zgonu w okresie oczeki-
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wania na transplantacje oraz wigkszej czgstosci
wystepowania powiktan po zabiegu [1]. U wigk-
szosci chorych po udanej transplantacji obser-
wuje sie powrdt normalizacji funkcji nerek.
Nefrotoksyczny wplyw przyjmowanych przez
biorcéw lekéw moze odpowiadaé za opdznio-
ny powrdt czynnoSci nerek po przeszczepieniu
watroby (LTx, liver transplantation). Zabu-
rzenia charakterystyczne dla HRS moga si¢
jeszcze utrzymywaé w pierwszym miesiacu po
zabiegu. Pigcioletnie przezycie biorcéw z HRS
po LTx wynosi 60% w poréwnaniu z 68% bez
tego powiktania [1, 2, 4].

Ta grupa chorych wymaga wzmozonej
opieki pielegniarskiej w okresie oczekiwania
na zabieg transplantacji, wtedy kiedy prowa-
dzone jest leczenie pomostowe, jak réwniez
w okresie pooperacyjnym, kiedy moze si¢ jesz-
cze utrzymywac dysfunkcja nerek.

ZESPOL WATROBOWO-NERKOWY

Jesttostanklinicznywystepujacyuchorych
z przewlekla choroba watroby, zaawansowana
jej niewydolno$cia i nadciSnieniem wrotnym.
Moze by¢ obserwowany takze u chorych z ostra
niewydolno$ciag watroby lub w alkoholowym
zapaleniu watroby. Charakteryzuje si¢ upo-
§ledzeniem funkcji nerek, zaburzeniami he-
modynamiki krazenia systemowego, zaburze-
niami funkcji ukladu sercowo-naczyniowego
(w zakresie tetniczego tozyska naczyniowego)
oraz podwyzszona aktywnoScia endogennych
neurohormonalnych uktadéw naczyniorucho-
wych [3].

Wiéknienie watroby prowadzi do nadci-
$nienia wrotnego, czego skutkiem jest rozsze-
rzenie naczyn krwiono§nych trzewnych i nad-
mierne wydzielanie dziatajacych miejscowo
wazodylatoréw  (rozkurczajacych naczynia
krwiono$ne, zwlaszcza trzewne). Wypetnienie
rozszerzonych naczyn krwia prowadzi do ob-
nizenia ciSnienia i oporu wytwarzanego przez
sie¢ naczyn. Mechanizmy obronne organizmu
aktywuja uktad renina—angiotensyna-aldoste-
ron (RAA), ktérego dziatanie zweza tetniczki
zaopatrujace kiebuszki nerkowe, co uposledza
ich funkcjonowanie (spadek filtracji ktgbusz-
kowej) doprowadzajac do wystapienia czynno-
Sciowej ostrej niewydolnosci nerek (ARF, acu-
te renal failure). Zespdt watrobowo-nerkowy
jest szczeg6lng postacia czynno$ciowej ARF
i swoistg dla niewydolnosci watroby.

Dane dotyczace czgstoSci wystepowania
HRS sa niepelne, a te dostepne — niejednolite.
Z danych opublikowanych przez Ginesa i wsp.
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wynika, ze HRS dotyczy 5-15% chorych z wo-
dobrzuszem i wzrasta z uptywem czasu. Ryzyko
rozwoju choroby u oséb z marskoScig watro-
by i wodobrzuszem w pierwszym roku wynosi
18%, a po 5 latach obserwacji az 39% [1, 2].

Zesp6t watrobowo-nerkowy moze si¢
rozwija¢ spontanicznie i wynika¢ z naturalnej
progresji choroby watroby oraz wystapic¢ wtor-
nie jako powiktanie niektorych stanéw klinicz-
nych (matle stezenie sodu w surowicy, infekcje
— szczegblnie bakteryjne zapalenie otrzewnej,
duza aktywno§$¢ reninowa osocza).

Ze wzgledu na duza dynamike rozwoju
ARF w tej grupie chorych wyrdznia si¢ dwa
typy HRS. Typ I przebiega z szybka progresja
czynnoSci nerek i niekorzystnym rokowaniem,
spodziewane przezycie ocenia si¢ na okoto
2 tygodnie. Typ II rozwija si¢ wolniej i cechuje
go lepsze rokowanie, a spodziewane przezycie
chorego wynosi 6 miesiecy [3, 5].

Brak jest swoistego dla HRS obrazu kli-
nicznego, a prezentowany to objawy zaawan-
sowanej postaci niewydolnosci watroby i nad-
ciSnienia wrotnego: zo6ttaczka, wodobrzusze,
encefalopatia, obrzeki, wyniszczenie i zaburze-
nia krzepniecia, mozna réwniez obserwowac
objawy infekcji, objawy ze strony uktadu kra-
zenia i zaburzenia elektrolitowe.

Rozpoznanie HRS ustala si¢ na podsta-
wie okreSlonych przez International Ascites
Club kryteriow gléwnych i dodatkowych, po
wykluczeniu innych przyczyn niewydolnosci
nerek (tab. 1).

Skutecznym leczeniem HRS jest trans-
plantacja watroby. Obecnie dostepne metody
postepowania zachowawczego stanowig lecze-
nie pomostowe umozliwiajace oczekiwanie na
transplantacje. W tabeli 2 podano zalecenia
dotyczace postegpowania w HRS typu Ii II [3].

TRANSPLANTACJA WATROBY

Przeszczepienie watroby jest leczeniem
z wyboru dla chorych z przewlekta niewydol-
noscig watroby, u ktérych wystapily: zaawan-
sowana faza choroby prowadzaca do jej schyt-
kowej niewydolnosci, choroba nowotworowa
lub choroba metaboliczna, w ktdrej pierwotny
defekt znajduje si¢ w watrobie. Najczestszym
wskazaniem do leczenia LTx w Polsce i na
$wiecie jest marsko$¢ watroby w przebiegu wi-
rusowego zapalenia watroby (typu B oraz C).
Wskazania dotyczace pierwotnych choréb wa-
troby przedstawiono w tabeli 3.

Grupa biorcéw watroby jest obciazo-
na licznymi schorzeniami. Niektére sa bez-



Tabela 1. Kryteria rozpoznania zespotu watrobowo-nerkowego wedtug International Ascites Club [3, 5]

Kryteria gtowne Kryteria dodatkowe

Przewlekta lub ostra choroba watroby z zaawansowang niewydolno$cig i nadcisnieniem wrotnym Diureza dobowa nieprzekraczajaca 500 ml
Stezenie kreatyniny w surowicy powyzej 1,5 mg/dl (133 mmol/l) lub warto$¢ filtracji kigbuszkowej < 40 mi/min | Stezenie sodu w moczu ponizej 10 mmol/l
Wykluczenie wystgpowania innych czynnosciowych przednerkowych lub nerkowych organicznych albo poza- Osmolalno$¢ moczu wyzsza niz osmolal-
nerkowych przyczyn ostrej niewydolnosci nerek (wstrzas hipowolemiczny, posocznica, leki nefrotoksyczne, nos$¢ osocza

prawidtowy obraz ultrasonograficzny nerek i drég moczowych) Liczba krwinek czerwonych w moczu
Brak poprawy funkcji nerek po dozylnym podaniu 1500 ml roztworu fizjologicznego NaCl lub albumin i odstawie- | nieprzekraczajaca 50 w polu widzenia

niu lekow moczopednych, Stezenie sodu w surowicy ponizej
Dobowa utrata biatka ponizej 500 mg 130 mmol/I

Tabela 2. Zalecenia dotyczace postepowania w zespole watrobowo-nerkowym [3]

Typl Typll

Kwalifikacja do LTx z uwzglednieniem pilno$ci zabiegu Rozwazenie kwalifikacji do zabiegu przeszczepienia watroby

Leki naczyniokurczace w celu zmniejszenia tetniczej wazodylatacji | Diuretyki w leczeniu wodobrzusza, jesli natriureza > 30 mmol/24 godz.
Albuminy i.v. Ograniczenie sodu w diecie do 40-80 mmol/24 godz.

Wewnatrzwatrobowe zespolenie wrotno-systemowe w przypadku | Powtarzane paracentezy, albuminy i.v. w leczeniu znacznego nawracajgcego wodobrzusza
niepowodzenia leczenia farmakologicznego u chorych bez cigzkiej | Ograniczenie podazy ptyndw, jesli stwierdza sig hiponatremig (do 1000 ml/24 godz.)
niewydolnos$ci watroby Leki naczyniozwezajace lub wewnatrzwatrobowe zespolenie wrotno-systemowe przed
Leczenie nerkozastepcze w przypadku obrzeku ptuc, hiperkaliemii, | transplantacja

kwasicy metabolicznej, nieskutecznego leczenia zachowawczego

LTx (liver transplantation) — przeszczepienie watroby; i.v. (intravenous) — dozylnie

Tabela 3. Pierwotne choroby watroby bedace wskazaniem do przeszczepienia narzadu [6]

Grupa gtowna Podgrupa Przyktady

Pierwotna marsko$¢ zofciowa

Pierwotne zwezajace zapalenie drog zofciowych
Atrezja drdg zotciowych

Choroba Bylera

Choroby cholestatyczne

Autoimmunologiczne zapalenie watroby
Marskos¢ kryptogenna

) » Choroby migzszowe Poalkoholowa marskos¢
Przewlekia niewydolno$¢ watroby Wirusowe zapalenie typu B
(marskosc) Wirusowe zapalenie typu C

Niedobdr alfa-1-antytrypsyny
Choroba Wilsona

Choroby metaboliczne Hemochromatoza

Protoporfiria

Rodzinna polineuropatia amyloidowa

Choroby naczyniowe Zespot Budd-Chiari

Wirusowe Piorunujace zapalenie watroby typu A, B, D, E

Paracetamol

Izoniazyd

Amanita Phalloides (sromotnik)
Zespot Reya

Zespot Budd-Chiari
Choroba Wilsona
Zapalenie watroby typu D

Toksyczne
Ostra niewydolno$¢ watroby

Ostra dekompensacja przewlekfej niewy-
dolnosci

Tyrozynemia

Crigler Najjar

Galaktozemia

Spichrzanie glikogenu

Choroba Gauchera

Choroba Niemanna Picka

Rodzinna polineuropatia amyloidowa

Zagrazajace zyciu choroby metabo-
liczne

Rak watrobowokomarkowy

Ziosliwe Hepatoblastoma

Guzy watrob
YL Torbielowato$¢ watroby

tagodne Duzy naczyniak
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posrednio zwigzane z choroba watroby, na
przyktad kardiomiopatia w przebiegu mar-
skoSci watroby, nadci$nienie ptucne, zespot
watrobowo-nerkowy, watrobowo-ptucny, inne
stanowia odrebne jednostki chorobowe (cho-
roba wieficowa, nadci$nienie tg¢tnicze czy cu-
krzyca). Najczestszym przeciwwskazaniem do
LTx sa: infekcje, czynna choroba alkoholowa,
zaawansowany wiek chorego [3, 6].
Kwalifikacje i przygotowanie pacjentéw

z niewydolnoScia watroby lub jej nowotworem

do operacji LTx przeprowadza zespdt wielody-

scyplinarny.
Na wyniki leczenia LTx maja przede
wszystkim wplyw:

— odpowiednia kwalifikacja dawcéw narza-
dow;

— wlaSciwa kwalifikacja biorcow uwzglednia-
jaca czynniki ryzyka, chorobe zasadnicza
i stopien pilnosci;

— technika operacyjna pobrania i przeszcze-
pienia;

— intensywna opieka i leczenie w oSrodkach
hepatologicznych w okresie oczekiwania
na przeszczepienie;

— doskonale zorganizowana opieka potran-
splantacyjna i doswiadczony zesp6t tera-
peutyczny (chirurgdw, anestezjologow,
transplantologéw, pielegniarek bloku ope-
racyjnego i oddziatu pooperacyjnego) [6].

ZADANIA PIELEGNIARKI W TRANSPLANTACJI
WATROBY

Pielggniarka jest odpowiedzialna za pla-
nowanie i realizacje opieki nad biorca prze-
szczepu i jego rodzina. Pacjent jest objety
opieka pielggniarska od momentu zakwalifi-
kowania przez caly okres leczenia LTx.

Stan chorego, wynikajacy z nasilenia cho-
roby watroby i choréb towarzyszacych, moze
wymagac leczenia szpitalnego podczas oczeki-
wania na przeszczepienie. Chorzy w lepszym
stanie zdrowia zglaszaja si¢ na zlecone wizy-
ty kontrolne. Wtedy zadaniem pielgegniarki
oprocz edukacji i wsparcia jest asystowanie
lekarzowi podczas badania, pobieranie i anali-
zowanie z zespolem lekarskim wynikéw badan.
Jednak pojawiajace si¢ komplikacje u chorych
z marskoS$cia watroby wymagaja czesto in-
tensywnej specjalistycznej opieki medycznej,
wsparcia hemodynamicznego, czgsto wentylacji
mechanicznej i leczenia nerkozastepczego. Pa-
cjenci z HRS typu I do czasu uzyskania dostgpu
do transplantacji wymagajq leczenia pomosto-
wego, w ktorym pielegniarka bierze oczywiScie
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udzial. Na leczenie tego typu skltadaja si¢: le-
czenie farmakologiczne (preparaty naczynio-
zZwezajace), wewnatrzwatrobowe zespolenie
wrotno-systemowe oraz leczenie nerkozastep-
cze. To ostatnie jest podejmowane u chorych
w przypadku takich wskazan zyciowych, jak:
obrzek ptuc, hiperkaliemia czy cigzka kwasica
metaboliczna. Zalecanymi metodami sa techni-
ki ciagte ze wzgledu na ryzyko zaburzen hemo-
dynamicznych w krazeniu systemowym i ryzyko
wystapienia hipotonii. Nalezy ograniczy¢ podaz
plynéw, stosowaé diete niskosodowa, podawaé
wlewy albumin, wlaczy¢ ostrozne leczenie diu-
retyczne w znacznym przewodnieniu. Wedtug
danych z piSmiennictwa leczenie pomostowe
moze mie¢ pozytywny wplyw na wyniki po za-
biegu LTx poprzez zmniejszenie czgstoSci wy-
stepowania i nasilenia powiktah w okresie oko-
fotransplantacyjnym [1, 2, 7-12].

Do zadafi pielegniarki w bezpo$rednim
okresie przedoperacyjnym naleza przygo-
towanie psychiczne, edukacyjne i fizyczne,
sprowadzajace si¢ do pobrania badan labora-
toryjnych, przygotowania pola operacyjnego,
dopilnowania, by biorca pozostal na czczo,
zastosowania profilaktyki przeciwzakrzepo-
wej, dopilnowania wykonania badafh obra-
zowych (radiologia klatki piersiowej, elek-
trokargiogram), zamowienie preparatéw
krwi i osocza, przebranie chorego w bielizng
operacyjna i bezpieczne przetransportowanie
na blok operacyjny. Przed operacja pacjenci
otrzymuja doustnie jedynie dotychczasowe
leki kardiologiczne i ewentualnie premedyka-
cje. Immunosupresje w wickszosci o§rodkéw
transplantacyjnych rozpoczynana si¢ dopiero
podczas zabiegu.

U chorych z wodobrzuszem pomimo za-
lecanego uplywu czasu od ostatniego positku
(6 godzin) nie dochodzi do catkowitego opréz-
nienia Zotadka, co zwigksza ryzyko zachly$nie-
cia treScia pokarmowa. Dlatego procedure
indukcji znieczulenia przeprowadza si¢ jak
u 0s6b z petnym zotadkiem.

W tej grupie chorych w profilaktyce prze-
ciwzakrzepowej stosowane sa specjalne pon-
czochy lub systemy stopniowanego ucisku kon-
czyn dolnych. Leki przeciwzakrzepowe nie sa
podawane ze wzgledu na wystepujace wyjscio-
we zaburzenia hemostazy u wigkszoSci chorych
oraz duze ryzyko masywnych krwawiefi pod-
czas operacji.

W okresie pooperacyjnym do zadan pie-
legniarki nalezy $ciste monitorowanie parame-
tréow hemodynamicznych, wymiany gazowej,
réwnowagi kwasowo-zasadowej i oceniajacych



czynno$¢ przeszczepu. Poza tym kontroluje
diureze godzinowa, bilans plynéw i stopief
nasilenia bélu, dreny umieszczone w jamie
brzusznej oraz dren odprowadzajacy z6I¢, jezeli
jest wyprowadzony. Standardowo personel pie-
legniarski pobiera materiat do badan laborato-
ryjnych (morfologia, elektrolity, koagulogram,
gazometria, proby watrobowe, stezenie kreaty-
niny i mocznika, ste¢zenie lekéw immunosupre-
syjnych), przygotowuje biorcg do kontrolnych
badan radiologicznych klatki piersiowej celem
ustalenia polozenia cewnikéw wprowadzonych
do ukladu zyt centralnych oraz oceny stanu
miazszu plucnego, do rutynowych badan ultra-
sonograficznych jamy brzusznej w celu oceny
droznosci naczyn watrobowych i identyfikacji

ewentualnego krwawienia [6].

U pacjentéw z HRS istotnej ocenie pod-
lega funkcja nerek w bezpo§rednim okresie po
transplantacji watroby moze utrzymywac si¢
ich niewydolno§¢ wymagajaca przejsciowego
leczenia hemodializami. Pacjenci ci czg¢Sciej
wymagaja dializoterapii niz biorcy przeszczepu
bez HRS (35% vs. 5%) [3, 9, 11, 12]. Ekspo-
zycja na niektore leki i wieksza podatnos$¢ na
ich nefrotoksyczny wplyw moga odpowiadaé
za opdzniony powrdt czynnosci nerek po trans-
plantacji watroby. Zaburzenia hemodynamicz-
ne i neurohormonalne charakterystyczne dla
HRS moga si¢ jeszcze utrzymywaé w pierw-
szym miesiacu po LTx [3].

Zadania pielegniarki w okresie poopera-
cyjnym sprowadzaja si¢ do:

— prowadzenia odpowiedniej plynoterapii
dostosowanej do utraty pltynéw w celu za-
pewnienia prawidlowej perfuzji przeszcze-
pionej watroby;

— utrzymania prawidlowych wartosci cis-
nienia tetniczego — hipotensja powinna
by¢ korygowane na biezaco. NajczeSciej
wystarczy dodatkowa podaz plynéw, ale
w niektérych przypadkach moze by¢ ko-
nieczne wilaczenie katecholamin. Zastoso-
wanie noradrenaliny musi by¢ monitorowa-
ne hemodynamicznie w celu ograniczenia
jej niekorzystnego wplywu na przeplyw
krwi przez watrobe;

— przetaczania osocza §wiezo mrozonego,
preparatéw czynnikéw krzepniecia lub kon-
centratu krwinek plytkowych jedynie w przy-
padku, gdy stwierdzane jest krwawienie wy-
nikajace z zaburzefi hemostazy. Prawidlowa
czynno$¢ przeszczepu juz w pierwszej dobie
pooperacyjnej zapewnia odpowiednia synte-
z¢ czynnikdw krzepniecia;

— zgodnej ze zleceniem suplementacji albu-
min niezbednej do utrzymania odpowied-
niego ci$nienia onkotycznego osocza;

— podawania furosemidu u biorcéw z ograni-
czong diureza, a w przypadkach zagrazaja-
cych obrzgkiem ptuc z jednoczesna niesta-
bilnoscia hemodynamiczng prowadzenie
ciaglej terapii nerkozastgpczej;

— profilaktyki powiktafi wynikajacych z wen-
tylacji mechanicznej u pacjentéw wyma-
gajacych w okresie pooperacyjnym takiej
terapii. Czesto$¢ tych powiklan wrasta
wraz z uplywem czasu, z tego powodu po
optymalizacji stanu ogélnego pacjenta dazy
sie do jak najszybszego zakonczenia lecze-
nia respiratorem;

— monitorowania dolegliwosci  bélowych
i udzialu w postepowaniu przeciwbdlowym
indywidualnie do potrzeb pacjenta;

— intensywnej fizykoterapii juz od pierwszej
doby po operacji, co umozliwia wczesne
uruchomienie chorego i przyczynia si¢ do
poprawy wynikdw leczenia;

— podawania immunosupresji i antybiotyko-
terapii zgodnie z obowiazujacym schema-
tem oraz innych zleconych lekéw [6].

W dalszej opiece zadania personelu pie-
legniarskiego polegaja na edukacji zdrowotnej
i przygotowaniu biorcy do zycia z przeszcze-
pionym narzadem.

PODSUMOWANIE

— Rokowanie zwtaszcza w I typie HRS jest nie-
pomyS$lne. Dotychczas stosowane metody le-
czenia zachowawczego i farmakologicznego
nie przynosza pozadanych efektow.

— Przeszczepienie watroby jest skuteczna
i uznana metoda leczenia tej grupy cho-
rych, czas przezycia biorcéw z HRS i bez
tego powiktania po LTx jest zblizony.

— U wiekszosci chorych po udanej transplanta-
cji obserwuje si¢ powrdt normalizacji funkcji
nerek. Nefrotoksyczny wptyw przyjmowanych
przez biorcow lekéw moze odpowiadaé za
op6zniony powr6t czynnoSci nerek po LTx.

— Zaburzenia charakterystyczne dla HRS
moga si¢ jeszcze utrzymywaé w pierwszym
miesigcu po zabiegu.

— Zadania personelu pielegniarskiego spra-
wujacego opieke nad biorcami watroby
z HRS sa wielokierunkowe i wymagaja spe-
cjalistycznego przygotowania (transplanta-
cyjnego, chirurgicznego, anestezjologicz-
nego i nefrologicznego).
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STRESZCZENIE

Zespot  watrobowo-nerkowy (HRS)  wystepuje
u 5-15% chorych z objawami zaawansowanej nie-
wydolnoSci watroby. Patofizjologiczng cechg jest
ostry skurcz naczyn nerkowych. Wyroznia sig dwa
typy HRS: typ | przebiega z szybka progresja czynno-
Sci nerek i niekorzystnym rokowaniem, typ Il rozwija
sie wolniej i cechuje go lepsze rokowanie. Leczenie
HRS jest mato skuteczne z uwagi na brak mozliwo-
Sci leczenia przyczynowego. Leczeniem z wyboru

jest przeszczepienie watroby (LTx). U wigkszosSci
chorych po udanej transplantacji obserwuje sie
powr6t normalizaciji funkciji nerek. Pielegniarka jako
czfonek zespotu interdyscyplinarnego przygotowuje
biorce do zabiegu oraz sprawuje opieke w okresie
pooperacyjnym. Biorcy watroby obcigzeni HRS wy-
magajg opieki wielospecjalistycznej (nefrologicznej,
chirurgicznej, transplantacyjnej, anestezjologicznej).
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Stowa kluczowe: zespdt watrobowo-nerkowy,
transplantacja watroby, opieka pielegniarska
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