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Operacija je vsak medicinski poseg v celovitost in neokrnjenost ¢loveskega telesa. Sem spadajo vsi
posegi, kjer je prekinjeno tkivo, ki lo¢uje telo od okolice, torej koza, sluznice in o¢i, pa tudi punkcije
telesnih votlin ali zil. Operativne posege lahko delimo glede na obseznost posega, nacin anestezije,
mesto posega v telesu, nacin izvedbe in nujnost.

Kaksne so posebnosti pri pripravi bolnikov na posamezne
najpogostejse operativne posege

Operacije na odprtem srcu so pri bolnikih s kroni¢no ledvi¢no boleznijo zelo pogoste, verjetno
celo najpogostejse med vsemi velikimi operativnimi posegi. Ti posegi so zelo zahtevni zaradi na¢ina
anestezije in vzdrzevanja krvnega obtoka med posegom, zaradi pogostih vstavitev umetnih materi-
alov v telo (zaklopke) in zaradi obseZnosti posega. Vsi ti posegi zahtevajo posebno predoperativno
pripravo bolnika, in sicer:

@ oceno stanja srca, ki opredeli predvsem vrsto,
nujnost in obseznost ter smiselnost operativ-
nega posega;

@ oceno stanja ostalih organov in celokupnega
psihofizi¢nega stanja bolnika ter tveganja ob
predvidenem posegu in po njem. Oceniti je
treba tveganje posega in pooperativno tvega-
nje ter verjetnost izboljdanja kakovosti Zivlje-
nja po posegu. Vedno mora biti pricakovana
korist bolnika po opravljenem posegu nedvo-
mno vedja od tveganja posega, da se zanj od-
lo¢imo;

@ oceno prisotnosti morebitnih vnetnih kotis¢,
ki bi po uspesnem operativnem posegu lahko
ogrozali bolnika. Zato vedno ocenimo stanje
zob, nosu in obnosnih votlin, pri Zenskah ge
stanje rodil. Vsaj z laboratorijskimi in slikovni-
mi preiskavami skusamo izkljuciti prisotnost
najpogostejsih malignih (rakavih) bolezni, ki
bi lahko zaradi svoje narave iznicile koristi
opravljenega operativnega posega na srcu.

Operacije malignih (rakavih) obolenj. Pri bolniku s kroni¢no ledvi¢no boleznijo veljajo enake
indikacije in kontraindikacije kot pri ostalih bolnikih. Pri vseh bolnikih je treba oceniti stanje osnov-
ne rakave bolezni in mozZnosti za njeno ozdravitev, potencialno splosno izboljsanje stanja zaradi
odstranitve najvedje mase tumorja, zmanj3anje posledic rasti tumorja zaradi pritiska ali vrag¢anja v
ostale organe in seveda celokupno psihofizi¢no stanje, ki prav tako lahko omejuje e vedno mogo¢
radikalen (potencialno ozdravljiv) ali paliativen (olajsevalen) poseg. K tej oceni pristopamo celovito
in multidisciplinarno.



Operacije in kroni¢na ledvicna bolezen

Onkolog vedno najprej oceni verjetno ozdravljivost maligne bolezni s kirurskim posegom ali v kom-
binaciji z radioterapijo in kemoterapijo. Pri bolnikih, kjer je verjetnost ozdravitve majhna, je onkolog
dolzan presoditi, ali operativni poseg bistveno doprinese k izboljsanju kakovosti Zivljenja in ohra-
njanju nemotenega delovanja ostalih organov in organskih sistemov, seveda glede na oceno celoku-
pnega psihofizi¢nega stanja bolnika. Kirurski poseg ob slabem psihofizi¢nem stanju bolnika lahko
pomeni tako skrajsanje Zivljenja bolnika kot tudi zmanj$anje njegove kakovosti, zato se pri bolnikih
z najslabsim celokupnim zdravstvenim stanjem operativni poseg ve¢inoma odsvetuje.

Konziliarna mnenja ostalih zdravnikov so v pomo¢ tako
anestezistu kot tudi kirurgu pri naértovanju in pripravi
bolnika na poseg, morda pa e izraziteje pri pooperativ-
nem vodenju bolnika. Konziliarni zdravniki lahko poda-
jo mnenja o oceni stanja bolnika s svojega stali¢a (kar-
diolog, diabetolog, pulmolog, nefrolog) ali pa aktivno
sodelujejo pri pripravi bolnika. Bolnik lahko pred vejim
operativnim posegom potrebuje e predhoden poseg na
srénem zilju ali intenzivnejsi pristop k zdravljenju kro-
ni¢nega srénega popustanja, morda ureditev sladkorne
bolezni ali stabilizacijo astme ter optimizacijo zdravlje-
nja kroni¢ne ledvi¢ne bolezni, e toliko bolj, ¢e je Ze na
nadomestnem zdravljenju (dializa, transplantacija).

Ortopedske operacije so pri bolnikih s kroni¢no led-
vi¢no boleznijo prav tako zelo pogoste. Kar nekaj teh
bolnikov se zdravi zaradi posledic avtoimunih bolezni,
ki lahko povzrocajo vnetja sklepov, njihovo zdravljenje
pa osteoporozo zaradi nekaterih zdravil. Bolniki s kro-
ni¢no ledvi¢no boleznijo imajo zaradi pomanjkanja vita-
mina D tudi pogostejso osteoporozo, poleg tega pa $e kroni¢no ledvi¢no kostno bolezen (predvsem
sekundarni hiperparatiroidizem). Zaradi polimorbidnosti so pogoste tudi artroze (obrabe sklepov)
in zlomi, predvsem hrbtenice in kolka. Ortopedske operacije so namenjene predvsem boljsi kakovo-
sti zivljenja bolnika — zmanjsanje bolecine, izboljsanje drze ali gibljivosti bolnika vklju¢no z njegovo
pokretnostjo, zato so kontraindikacije za te operacije mnogo strozje kot pri operacijah malignih
bolezni in srca ter Zilja. Pred vsako ortopedsko operacijo bolnika s kroni¢no ledvi¢no boleznijo je
treba skrbno pretehtati indikacijo in oceniti, da je kon¢ni u¢inek res izboljdanje kakovosti Zivljenja,
brez pomembnega ogroZzanja njegovega zdravja in Zivljenja. Potrebna je natan¢na ocena telesnega
in dusevnega stanja bolnika, hkrati z oceno njegove volje za sodelovanje v procesu rehabilitacije in
potenciala, ki mu ga $e omogoca njegovo stanje gibal, predvsem preostale misi¢ne modi in trdnosti
kostnine. Ocena je vedno rezultat sodelovanja zdravnikov ve¢ strok in bolnika.

Ortoped mora oceniti stanje osnovne okvare gibal, zaradi katere je bolnik napoten v njegovo obrav-
navo. Odlo¢itev o nac¢inu zdravljenja mora temeljiti na oceni vzroka te okvare in moznosti njegove
odprave s kirurgkim zdravljenjem. Posebna pozornost mora biti namenjena oceni verjetnosti, da se
bo po kirurskem zdravljenju stanje bolnika izboljsalo, kar je mogoce le, e je poseg tehni¢no izvedljiv
in ¢e stanje gibal v celoti bolniku omogoca izvedbo predvidene pooperativne rehabilitacije. Tu je
smiselno vklju¢iti tudi mnenje zdravnika specialista rehabilitacijske medicine (fiziater).



Verjetno nista pri nobenem drugem posegu toliko po-
membna mnenje bolnika in ocena njegove pripravljenosti
za tako zdravljenje ter za njegovo sodelovanje predvsem
med rehabilitacijo. Brez njegovega pomembnega prispev-
ka k temu je sam operativni poseg Ze v izhodis¢u nesmi-
seln, saj tak pomeni le tveganje za poslabsanje zdravja in
zivljenja, in ne izboljdanja kakovosti slednjega.

Skrbna priprava bolnika, ki temelji na upostevanju stro-
kovnih nacel priprave bolnika na operativni poseg, na
skrbni predoperativni presoji stanja notranjih organov,
ustreznem predhodnem zdravljenju njihovega morebi-
tnega popuscanja in na natancni presoji indikacije za
operativno zdravljenje, je klju¢ do uspeha pri operativ-
nem zdravljenju kroni¢nega ledvi¢nega bolnika. Vsaj
toliko, kot sodelovanje zdravnikov razli¢nih strok, je ob

tem pomembno tudi sodelovanje bolnika samega.

Kaj pomeni mali operativni poseg

Med male operativne posege $tejemo punkcije telesnih votlin, na primer trebuha, prsne votline, tudi
punkcijo sklepov in kostnega mozga, enostavna izdrtja zob, vedino operacij na oceh in skoraj vse
operativne posege na kozi ali sluznicah, le operacij opeklin ne.

Kaj pomeni veliki operativni poseg

Med velikimi operativnimi posegi so vsi posegi, kjer so odprte telesne votline (prsna ali trebusna
votlina ali tudi glava), kirurski posegi na velikem Zilju ali okostju s sklepi kjer koli v telesu in seveda
operacije opeklin.

Kaj je poseg v lokalni anesteziji
Posebne priprave bolnika pred posegom navadno niso potrebne. Po kon¢anem posegu lahko bolnik
samostojno zapusti zdravstveno ustanovo, zapletov te anestezije je malo, njen vpliv na sréno-zilni
sistem in pljuca ter ledvica pa je minimalen.

Anestetik (zdravilo, ki omrtvi operativno podro¢je) se vbrizga lokalno v predel operativnega podro-
¢ja. Najpogosteje se ta tip anestezije uporablja pri manjsih operacijah in pri punkcijah. Bolnik je v
tem primeru pri polni zavesti ter sposoben normalnega gibanja z misicami, samostojnega dihanja in
tudi sodelovanja pri posegu samem. Na mestu lokalne anestezije ali omrtvitve bolnik reze in vbode
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¢uti kot dotik, in ne kot bole¢ino. Omejitve za te posege so predvsem Zzivljenje ogrozajoca stanja
(akutni zilni dogodki, akutne sistemske okuzbe, motnje v strjevanju krvi ali ognojki v predelu, kjer
je operativni poseg predviden). V takih primerih posege odlozimo, ¢e niso nujno potrebni in ne vpli-
vajo na potek bolezni ali Zivljenja.

Kayj je poseg v splosni anesteziji
Posege v splodni anesteziji izvajamo pri hospitaliziranih bolnikih. Ta oblika anestezije vpliva na delo-
vanje sréno-zilnega sistema, dihala in ledvice, zato ti posegi zahtevajo predhodno oceno zdravstve-
nega stanja bolnika in pogosto tudi ustrezno predpripravo.

Splosno anestezijo najpogosteje uporabljamo pri velikih kirurskih posegih, tako pri na¢rtovanih kot
tudi pri nujnih. Med to anestezijo bolnik ni pri zavesti, ampak ga uspavamo. Bolnik po navadi prej-
me zdravila treh skupin, in sicer analgetike (zdravila za zmanj$anje bole¢ine), sedative (uspavala) in
misi¢ne relaksanse (zdravila za sprostitev misi¢ja). Potrebuje tudi intubacijo (vstavitev cevke v diha-
la), po kateri ga z respiratorjem (stroj za mehansko umetno dihanje) med operacijo ves ¢as umetno
predihavamo. Ce stanje bolnika po kon¢anem posegu ni stabilno, umetno predihavanje nadaljujemo
$e po operativnem posegu, hkrati pa podaljamo trajanje anestezije v pooperativno obdobje za toli-
ko ¢asa, kolikor to zahteva bolnikovo stanje.

Kako se 1zvede prevodna anestezija in anestezija v bloku

To sta metodi, pri katerih doseZzemo popolno anestezijo posameznega dela telesa z vbrizganjem
anestetika v predel hrbtenjace (anestezija v bloku) ali v predel Zivca (prevodna anestezija). Bolnik je
med operacijo ves &as pri zavesti, vendar pa po navadi ne more sodelovati, saj je posledica tovrstne
anestezije prehodna omrtvitev in ohromitev dela telesa, kjer poteka operativni poseg. To omogoca
tudi izvedbo vedjih operativnih posegov. Zal so tudi pri tej vrsti anestezije premiki tekocine in spre-
membe v krvnem tlaku (zaradi socasne omrtvitve Zivcev za nadzor delovanja Zilne stene) skoraj
enako veliki kot pri splogni anesteziji. Obremenitev za srce zato ni bistveno manjsa.

Kaj je punkcija

Punkcije so posegi, pri katerih z iglo prebodemo koZo in opravimo punkcijo telesne votline ali sklepa,
lahko tudi notranjih organov (ledvice, jetra, pljuda, kostni mozeg, likvor) ali bezgavk in tipljivih ali ultraz-
vo¢no vidnih tumorjev. Punkcije so lahko diagnosti¢ne (za citolosko ali mikrobiolosko diagnostiko) ali
terapevtske, ko s punkcijo ali drenaZo (trajnejsa vstavitev cevke v neko votlino) odstranimo tekocino, kri
ali gnoj iz telesne votline ali sklepa. Obicajno tovrsten poseg ne zahteva posebnih priprav bolnika.

Kdaj je potrebna punkcija zilja in angioplastika

Angioplastike in punkcije Zilja so zelo pogosti posegi. Punkcije ven na rokah in nogah uporabljamo
za odvzem krvi in vnos zdravil. Pri nekaterih bolnikih so potrebne tudi punkcije velikih ven (femo-




ralne, jugularne in subklavijske) za nadzor krvnih parametrov, vnos zdravil, nadzor tlakov v krvnem
obtoku in za potrebe hemodialize ter za vstavitev zac¢asne elektrode srénega spodbujevalnika. V teh
primerih v te velike vene vstavimo temu prilagojene cevke (katetre), ki jih prisijemo na koZo. Vstavi-
tev teh katetrov opravimo po Seldingerjevi metodi — z vbodno iglo vstavimo vodilno Zico, po njej pa
kateter na zeleno mesto. Enako opravljamo tudi punkcije arterij. Razen za punkcije arterij za analizo
plinskega ravnovesja za ostale punkcije arterij uporabljamo katetre, ki jih vstavljamo po Seldinger-
jevi metodi in jih navadno prigijemo na kozo. Skozi te katetre lahko opravljamo slikanja za oceno
prehodnosti Zilja (angiografije), lokaliziramo zoZitve oziroma zapore in opravimo tudi terapevtske
posege s $iritvijo najdenih zoZitev ali zapor, in sicer z baloni, vstavitvijo Zilnih opornic ali brez njih.
Te katetre lahko uporabimo tudi za lokalno topljenje strdkov (trombolize) ali lokalno zdravljenje tu-
morjev in krvavitev (embolizacije). Pri hujem srénem popuscanju lahko po takem katetru vstavimo
tudi aortno ¢rpalko. Te posege po navadi opravljamo pri zelo bolnih in tudi Zivljenjsko ogrozenih
bolnikih. Ce gre za nenujne ali na¢rtovane posege, je treba pred tem preveriti le sposobnost strjeva-
nja krvi in izkljuditi prisotnost morebitne sistemske okuzbe.

Kaksen poseg je endoskopija

Endoskopije so posegi, pri katerih s kirurskimi oziroma endoskopskimi instrumenti v telo vstopamo
po naravnih telesnih poteh in telesnih odprtinah. Najpogosteje jih uporabljamo v gastroenterologiji
(gastroskopija, koloskopija, ERCP — endoskopska retrogradna holangiopankreatografija, endoskop-
ski ultrazvok), v pulmologiji (bronhoskopija), urologiji (cistoskopija) in ginekologiji (histeroskopija).
Uporabljajo jih tudi otologi za pregled obnosnih votlin. Instrument je sestavljen iz gibljive cevi, katere
kon¢ni del je mogoce krmiliti. V cevi je opti¢no vlakno z lu¢jo, ki prenasa realno in povecano sliko na
zaslon, kjer si ogledujemo
podrodje, ki nas zanima. Po-
leg opti¢nega vlaknasovcev
vgrajeni tudi tako imenova-
ni delovni kanali, po kate-
rih lahko vstavimo razli¢ne
instrumente, s katerimi
lahko opravljamo punkdije,
odscipe, elektrokoagulacije
in sklerozacije, odstranitve
tujkov in kamnov, laserske
ablacije, nastavitve zilnih
¢ipalk, vstavitve opornic
ipd. Vetina teh posegov se
opravlja brez anestezije, za
bolnika so sicer neprijetni,
precej naporni, vendar le
redko boleci, po navadi tudi
ne krvavijo. Posebne pripra-
ve na poseg ni, najveckrat je
potrebna le ocena strjeva-
nja krvi.
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Kaksna e razlika med laparoskopijo in klasi¢no operacijo

Laparoskopije so pravi kirurski posegi, katerih invazivnost je bistveno manjsa kot pri klasi¢nih
posegih. Opravljajo se z minimalnimi rezi oziroma minimalnimi poskodbami lokalnega tkiva. Te
operacije so obi¢ajno daljde od klasi¢nih in za kirurga tehni¢no zahtevnejse, saj je zanje potrebno
obvladovanje posebne kirurske tehnike in uporabe laparoskopskih instrumentov, ki so podobni
endoskopskim, le da so po navadi neupogljivi. Poseg se opravlja z ve¢ manjsimi punkcijami koze,
skozi katere se vstavijo delovni instrumenti in kamera. Okrevanje bolnikov po teh operacijah je
zaradi manj$ih poskodb tkiva mnogo kraje kot pri klasi¢nih operacijah. Pogostnost zapletov je
enaka ali celo manjsa. Kljub temu navadno zahtevajo splogno anestezijo in vse priprave bolnika,
povezane z njo.

Laparotomije, torakotomije, lumbotomije, kraniotomije so velike klasi¢ne operacije, kjer z ve¢jimi
rezi kirurg odpre neko telesno votlino ali podro¢je udov oziroma glave, kjer neposredno pod kontro-
lo oesa opravi operativni poseg. Te operacije so za bolnika najbolj obremenjujoce, povzrocajo vec
soc¢asnih poskodb lokalnega tkiva in zahtevajo daljse bolnisni¢no zdravljenje ter pozneje tudi daljso
rehabilitacijo v domacem okolju. Imajo manj kirurgkih (tehni¢nih) omejitev kot manj invazivni la-
paroskopski posegi. Obicajno je ob teh posegih potrebna splosna anestezija, redkeje spinalni blok.
Priprave bolnika na te posege so splosne, povezane z oceno stanja zmoznosti strjevanja krvi, z oceno
stanja srca in delovanja plju¢ ter ledvic, kar je povezano predvsem z izvedbo varne anestezije in z
oceno verjetnosti uspe$nega pooperativnega okrevanja. Priprave so tudi specifi¢ne, zahtevajo pa jih
posamezni operativni posegi sami po sebi.

Kaksna je razlika med
nujnim in naértovanim kirurskim posegom

Urgentni ali nujni kirurgki posegi so posegi, pri katerih zaradi aktualnega zdravstvenega stanja bol-
nika posega ni mogoce odlasati. Z odlasanjem izvedbe posega bi bili ogrozeni bolnikova kakovost
zivljenja v prihodnosti, bolnikovo zdravje ali celo Zivljenje. Zato mora kirurg predviden operativni
poseg opraviti ne glede na to, ali je bolnik na tak poseg predhodno ustrezno pripravljen ali ne. Ob
teh posegih je treba oceniti tveganje posega in ga primerjati s tveganjem, ki ga prinasa opustitev
ali prelozitev izvedbe posega. Ta presoja je pogosto tezka in temelji na klini¢ni oceni zdravnikov,
ki bolnika zdravijo, ter na dostopnih statisti¢nih podatkih o uspehu razli¢no zdravljenih podobno
bolnih bolnikov. Pri nujnih kirurskih posegih je tveganje zapletov med posegom in v pooperativnem
poteku vedno mnogo vecje kot pri naértovanih posegih. Vzrok je v pomanjkanju ¢asa za optimalno
pripravo bolnika in v bolezni, ki ogroza bolnika.

Nacértovani ali elektivni posegi so vsi nenujni posegi v kirurgiji ali invazivni posegi v medicini.
Pred izvedbo teh posegov je vedno dovolj ¢asa za optimalno pripravo bolnika na poseg. Medtem
je mogoce izboljsati bolnikovo splosno telesno kondicijo in s simptomatskim zdravljenjem tudi
morebitno slabse delovanje posameznih notranjih organov, slabokrvnost, motnje v strjevanju
krvi in uvesti predoperativno zdravljenje morebitnih okuzb. Pri nekaterih ve¢jih posegih v telo
trajno vstavljamo tujke. Med njimi so sklepne proteze, umetne sr¢ne zaklopke, Zilne proteze in
tuji telesni organi (transplantacija). Pred izvedbo teh posegov je potrebna $e natané¢nejsa priprava



bolnika, in sicer s predhodno sanacijo vseh moznih vnetnih Zaris¢ ali morebitnih rakavih bolezni,
saj to bistveno vpliva na kratkoro¢no in dolgoro¢no prognozo ter kakovost Zivljenja bolnika po
opravljenem posegu.

Kako se bolnika z ledvi¢no boleznijo
pripravi na operativii poseg

Priprava bolnika na operativni poseg je odvisna od vrste, na¢ina in nujnosti posega ter od stopnje
kroni¢ne ledvi¢ne bolezni. Ne glede na to veljajo nacela varnega kirurskega posega. Vedno je potre-
ben multidisciplinaren pristop k pripravi bolnika.

Bolnik mora biti seznanjen s stanjem svoje bolezni in moznostmi zdravljenja ter s prognozo bole-
zni glede na razli¢ne nacine zdravljenja. Bolnik se mora sam odlo¢iti tudi o izbiri na¢ina zdravljenja,
ki je lahko le v skladu s strokovnimi stalis¢i zdravljenja bolezni. Zdravnik ga lahko samo vodi k pra-
vilnejsi odlo¢itvi, dokon¢na odlocitev o nac¢inu in poteku zdravljenja pa je bolnikova. Temu mnenju
se nato prilagodi tudi priprava bolnika na operativni poseg. Nujno in nenadomestljivo je, da bolnik
aktivno sodeluje pri pripravi
na operativni poseg z uposte-
vanjem navodil zdravnikov in
s skrbjo za optimalno telesno
kondicijo ter prehrano pred na-
¢rtovanimi posegi. S tem bolnik
zelo pripomore k varnosti in
uspe$nosti kirurskega posega
ter predvsem k hitrosti okreva-
nja po njem.

Ambulantno pripravo bolni-
ka na operativni poseg vedno
vodi njegov izbrani zdravnik.
Zdravnik, ki bolnika pripravlja
na poseg, ga je dolzan pripraviti
v skladu z navodili, ki jih bolnik
prejme v ustanovi, kjer bo poseg
opravljen (po pregledu kirurga
in anesteziologa), in v skladu s
posebnostmi njegovega zdra-
vstvenega stanja. Ob tem je
ob¢asno potrebno tudi mnenje
zdravnikov drugih strok, najpo-
gosteje kardiologa. Zdravnik, ki
bolnika pripravlja na operativ-
ni poseg, mora ob upostevanju
vseh pridobljenih mnenj oceniti
optimalno stanje bolnika in op-
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timalni ¢as, ko bo bolnik predvidoma v najboljsem stanju za izvedbo posega. Optimalni ¢as mora
uskladiti s ¢asom, ko je poseg izvedljiv tudi s stalis¢a kirurske ustanove, v kateri bo poseg opravljen.

Anesteziolog ocenjuje sposobnost bolnika za predviden operativni poseg in anestezijo ter poopera-
tivno zdravljenje. Ocena mora temeljiti na opravljenem telesnem pregledu in preiskavah, pomeni pa
verjetnost, da sta korist predvidenega operativnega posega ter verjetnost za preZivetje in izboljsanje
kakovosti Zivljenja vedji od tveganja posega.

Nefrolog aktivno sodeluje pri pripravi bolnika z napredovalo kroni¢no ledvi¢no boleznijo in bolnika
s presajeno ledvico. Oceni posebnosti zdravstvenega stanja bolnika, najverjetnejse mozne zaplete
zaradi tega in zaradi vrste na¢rtovanega operativnega posega. Predlaga nadrt oziroma navodila za
pripravo bolnika z nefroloskega stalis¢a, pri bolniku na nadomestnem zdravljenju ledvi¢ne odpovedi
pa prilagodi na¢in nadomestnega zdravljenja med operativnim posegom in po njem.

Zelo pogosto je treba pri bolniku s kroni¢no ledvi¢no boleznijo pridobiti $e konziliarno mnenje
zdravnikov drugih specialnosti, predvsem kardiologa, saj so bolezni srca pri bolnikih s kroni¢no
ledvi¢no boleznijo zelo pogoste, morda e diabetologa, ¢e se bolnik zdravi zaradi sladkorne bolezni,
in pulmologa, hematologa ter drugih. Vsa ta mnenja je treba upostevati pri celokupnem bolnikovem
tveganju zaradi doloCenega operativnega posega in priprave nanj.









