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Glavna urednica glasnika Snaga sestrinstva

PosStovane kolegice i kolege, drage Citateljice
i Citatelji!

Od izdanja posljednjeg broja, na Zalost, proslo
je vise vremena nego Sto smo planirali. Kao Sto i
sami pretpostavijate, razlog tomu je epidemija
bolesti COVID - 19 kroz koju smo u meduvremenu
prosli. Kako je naSa ustanova odabrana kao centar
za lijeCenje pacijenata oboljelih od ove bolesti, u
organizaciji rada napravijene su mnoge promjene
koje su utjecale na sve aspekte funkcioniranja bol-
nice pa tako i na izdavanje Casopisa. Ovdje mogu
najaviti kako Ce slijedece izdanje u potpunosti biti
posveceno upravo zbivanjima vezanima uz funk-
cioniranje bolnice tijekom epidemije pa se necu
dodatno osvrtati na tu temu.

Kao sto je vec i uobicajeno, u ovome izdanju pred-
stavljomo vam jednu od jedinica nase ustanove -
Zavod za urologiju. Zavod u ustanovi postoji i dje-
luje joS od njezinog otvaranja a obuhvaca odjel,
dnevnu bolnicu s ordinacijom za litotripsiju (ESWL),
operacijsku salu, poliklinicke ambulante te terapi-
jsko - dijagnosticki endoskopski dio u sredisnjem
bloku. Obzirom na organizaciju i opremljenost,

djelatnost Zavoda omogucava kompletnu obradu,
zbrinjavanje i lijeCenje te pruZa potrebnu skrb o
cemu govore i priloZeni ¢lanci.

Kako sam najavila u prethodnom izdanju, i ovoga
puta profesorica Crnobrnja, inacCe lektorica naseg
Casopisa, priloZila je nekoliko jezicnih savjeta koji
¢e vam pomoci u pisanju i sastavljanju radova.
Jezicne savjete nase profesorice moci cete pronaci
i u buducim izdanjima Snage sestrinstva te ovom
prilikom iskreno zahvaljujem profesorici na
angaZmanu i vremenu koji ulaZe u nas casopis.

Zbog izvanredne situacije u kojoj smo se nasli
morali smo, na Zalost, otkazati razliCite planirane
aktivnosti. No najavljeni simpozij medicinskih ses-
tara/tehnicara, ipak cemo nastojati odrZati tijekom
Jeseni.

Obzirom da je pred nama ljeto i sezona godisn-
jih odmora Zelim vam dobar odmor te da se pri-
premite za jesen i zimu i sve izazove koji nas tada
Cekaju.




Predstavljamo:

ZAVOD ZA UROLOGIjU

Razgovor s pro€elnikom Zavoda za urologiju
doc. dr. sc. Zoran PersSec, dr. med.

Razgovor vodila: Anita Klaric, dipl. med. techn.

MoZete li nam neSto reéi o
sebi?

Nije primjereno i zahvalno gov-
oriti o sebi, pa taj sud prepus-
tam drugima. Ono $to mogu
slobodno re¢i da sva postig-
nuca do sada u mom poslu su
temeljena na cjeloZivotnom
upornom radu, kao i stalnom
Zeljom za daljnjim napretkom.

sestrinstva

U konacnici, i sam lijeCnicki
posao je zapravo poziv,
specifitan, u kojemu tijekom
svakodnevnog rada i kontakata
kroz razne situacije dolazi do
izrazaja naSe znanje, upornost,
karakter, sve naSe prednosti, ali
i mane.

Zapravo, mogao bih re¢i da u
profesionalnom smislu ono Sto

danas jesam predstavlja rezu-
Itat svega Sto su mnoge starije
kolege /lijeCnici i medicinske
sestre/, vjerujem, s mnogo
paznje i brige ulozili u mene
kao osobu i u moj strucni rad,
na 3to sam im u svakom smislu
zahvalan, pa je ovo prigoda da
im kaZem iskreno i veliko hvala.

Kada ste osjetili poziv da
Zelite biti lijecnik i zaSto
urologija?

Nakon zavrSetka studija med-
icine, u ona vremena nije lako
bilo dobiti specijalizaciju, pa
sam nakon oko 2, 5 godine
volontiranja u KBC Zagreb,
zatim rada u hitnoj sluzbi i
mnogobrojnih kontakata tije-
kom kojih sam imao prigodu
upoznati pojedine specijalnosti,
prednosti i nedostatke pojed-
inih struka, zatim svoje Zelje,
ali i dragocjena iskustva starijih
kolega, kao i njihova razmisl-
janja i savjete.

Slijedom istoga, na poziv mog
prethodnog voditelja i mentora
tijekom specijalizacije prim. dr.
sc. Zeljka Bartolina dolazim na
Odjel za urologiju tada u sklopu
Klinike za kirurgiju u Klinicku
bolnicu Dubrava. Time pocinje
moj rad na Odjelu za urologiju
i traje sve do danas. Kako sam
vec¢ ranije i prije dolaska ovdje
zavrSio  magisterij,  tijekom
specijalizacije sam uz strucna
usavrsavanja zapoceo i zavrsio
doktorat, kasnije dodatne edu-
kacije, subspecijalizaciju, znan-
stveno-nastavni rad....

Sto za vas znaéi voditi odjel?

Ukratko, izazov i odgovornost,
te moram priznati i ogromna
Zelja za boljim, izvrsnijim,
novim metodama i boljim rezu-
Itatima tretmana za naSe paci-
jente, ali i koliko je moguce
u javno-zdravstvenom  sus-
tavu jednako vaznom brigom
o zadovoljnim kadrovima i
dobrim meduljudskim odno-
sima. Voditeljstvo Zavoda za
urologiju je mom dosadasnjem
radu trece voditeljsko mijesto,

preuzeo sam ga prije punih
devet godina i joS uvijek mislim
da ima mnogo nedovrSenog
posla i novih izazova.

Koje su specificnosti Zavoda
za urologiju KBD-a?

Zavod za urologiju je samo-
stalna djelatnost od 2002.
godine. | ranije je postojala
prepoznatljivost i duga tradicija
urologije u ovoj ustanovi. Od
pocetka 2011. godine zapocinje
s mojim prvim mandatom kon-
tinuirano ulaganje u opremu,
prostor, organizaciju i ljudske
resurse, ukratko obnova i mod-
ernizacija.

Kroz sve te godine, zahval-
juju¢i  Upravi Klinicke bol-
nice Dubrava, Ministarstvu
zdravstva, ali i naSim dona-
torima, rezultiralo je otva-
ranjem  novih  moguénosti
minimalno invazivne dijag-
nostike, novim modernim tera-
pijskim moguénostima i novim
radiliStima Zavoda za urologiju.

Ukratko, od 2011. god. u Zavod
za urologiju uloZeno je preko
17 milijuna kuna ukljuCujudi
i 2 milijuna kuna donacija u
opremu i prostore. U potpuno-
sti je obnovljena operacijska
sala i dijagnosticka oprema u
sklopu urolo3ke endoskopije,
za nekoliko stotina m2 pov-
e¢an je novouredeni prostor
ambulante za litijazu i prostor
aparata za izvantjelesno mrvl-
jenje kamenaca /ESWL/, u pot-
punosti je uredena Dnevna
bolnica Zavoda za urologiju u
dijagnostickom dijelu bolnice te
kompletirana prostorno i opre-
mom i povezana na urolosku
endoskopsku dijagnostiku kao
jedna funkcionalna cjelina.

ZAVOD ZA UROLOGIJU

Takoder, stacionarni dio
Zavoda u potpunosti je obnovl-
jen i opremljen bolesnickim
sobama koje spadaju medu
nekoliko najuredenijih stacio-
narnih odjela u Klini¢koj bolnici
Dubrava s velikim brojem tele-
vizijske i informati¢ke dostup-
nosti.

S navedenim ulaganjima, Zavod
za urologiju je danas moderna
ustrojbena jedinica Klinicke
bolnice Dubrava u kojoj se
godisSnje  kroz  ambulante
poliklinike pregleda oko 13000
pacijenata, oko 4300 pacijenata
kroz 24 satnu hitnu sluzbu,
2185 pacijenata u dnevnoj bol-
nici, 3500 UZV pregleda, 1200
hospitalizacija te oko 1000
ESWL tretmana. U operacijskog
sali ucini se oko 450 - 500 oper-
ativnih zahvata te 1500 endou-
roloskih procedura uz oko 3500
endouroloskih i urodinamskih
pretraga i ambulantnih tret-
mana.

Koja je wuloga i znacaj
medicinske sestre u zdravst-
venom timu? Sto za Vas pred-
stavlja medicinska sestra u
timu?

Posebnost rada na Zavodu
za urologiju je prepoznatl-
jivi timski rad medicinskih
sestara i lije¢nika na odjelu i
ostalim radilistima. Jo$ od vre-
mena prvog voditeljia Odjela
za urologiju doc. dr. sc. lve
Vuckovi¢a, nastojao sam da
dobre vrijednosti i nacin rada
budu i dalje odrzavani, a pobol-
jSanja u radu i trajna briga za
nase pacijente bude prepoznat-
ljivost Zavoda za urologiju.

U tome sav klinicki posao,
dijagnostika, zbrinjavanje i




njega uroloskih  pacijenata
postaje sve slozeniji i viSestruko
zahtjevan posao. Upravo uloga
medicinske sestre u sveuk-
upnom radu na radiliStima
Zavodu za urologiju je izuzetna,
kako u dijagnostici i preopera-
tivnoj pripremi pacijenata, ali i
poslijeoperacijskom  pracenju
i njezi pacijenata Sto Cini sva-
kodnevni rad nasih medicinskih
sestara i tehnifara izuzetno
vrijednim i odgovornim. Pro-
fesionalizam nasih operacijskih
sestara i tehnicara (u endou-
roloskoj i operacijskim salama
srediSnjeg operacijskog bloka),
njihova angaziranost i odgov-
ornost su karakteristike koje
je i ovom prigodom potrebno
posebno istaknuti.

Ovdje bio Zelio naglasiti da
sam joS od pocetka svog prvog
mandata nastojao poticati i
pomagati stru¢na usavrSavanja
medicinskinh sestara, dodatna
Skolovanja i edukacije, jer to
poboljSava stjecanje novih
znanja, usvajanje novih speci-
jaliziranih metoda i vjestina u
radu.

To sve uz veliku profesional-
nost, razumijevanje i iskrenu
srdacnost nasih medicinskih
sestara nesto je Sto doprinosi
ukupnom uspjehu lijecCenja

sestrinstva

nasih pacijenata i nenadomjes-
tiv je dio boravka uroloskih
pacijenata na nasim radilistima.

Prepoznavsi znacaj sestrin-
stva Svjetska zdravstvena
organizacija proglasila je
2020. godinu ,,Godinom ses-
tara i primalja“u kontekstu
ja€anja sestrinstva i primal-
jstva za jedinstvenu zdravst-
venu dostupnost. Mislite
li da ce to poluciti Zeljeni
ucinak i u Hrvatskoj?

Sve javnozdravstvene akcije
i kampanje su uvijek dobro-
doSle kao vazan dio senzibi-
lizacije javnosti i druStva, ali i
kao metoda pritiska na ,centre
odlucivanja“ kako bi taj vazan
segment naSeg zdravstvenog
sustava dobio svoje adek-
vatno mjestu u drustvu te bio
konacno vrednovan i nagraden
za svoj rad.

Sto bi po Vama bilo rjeSenje
ve¢ dugogodiSnjeg nedo-
statka lije€nika i medicinskih
sestara i tehnicara u sustavu
zdravstva te sve veceg odl-
jeva kadrova?

Odgovor je zapravo jednos-
tavan, pridrzavanje normativa
i pravilnika o ustroju i radu
u zdravstvenim ustanovama

Republike Hrvatske, usk-
ladivanje s normama Europske
unije i jednako vazno adek-
vatna placa za izuzetno vazan i
odgovoran rad.

Razmisljate li o odlasku u
inozemstvo?

Da.

I za kraj, Sto Vi kao lije€nik
oCekujete od novoizabranog
ministra zdravstva?

Novoizabrani ministar zdra-
vstva dobio je politicku po-
drsku, imenovan je na celnu
funkciju resornog Ministarstva,
a sada u ovome vremenski
vrlo kratkom preostalom dijelu
mandata treba donositi brza i
ucinkovita rjeSenja u resoru i to
za lije€nike i medicinske sestre,
pacijente,  postaviti/osigurati
odrziv ekonomski model funk-
cioniranja zdravstvenog sus-
tava, pa pricekajmo....

ZAVOD ZA UROLOGIJU

POVIJESNI RAZVO)] ZAVODA

ZA UROLOGIJU KB DUBRAVA

Dolaskom prvog lije¢nika - urologa Artura Kohna u
Vojnu bolnicu, smjeStenu tada na KuniS¢aku 1945.
god., koji je uroloSku djelatnost vodio u sklopu
kirursSkog odjela, moze se re¢i da zapocinje i razvoj
danasnjeg Zavoda za urologiju. Zasebni Odsjek za
urologiju utemeljen je 1954. godine.

Godine 1995. osnivanjem Klinike za kirurgiju, Odjel
za urologiju postaje njezin sastavni dio sve do
2002. godine kada se iz iste izdvaja i postaje samo-
stalan.

Od rujna 2015. godine ustrojen je kao Zavod za
urologiju. GodiSnje se prosjecno u njemu sta-
cionarno lije€i oko 1250 bolesnika te joS oko
1500 kroz dnevnu bolnicu.

Zavod za urologiju danas €ine:

+ stacionarni dio

+ dnevna bolnica

+ poliklinicki dio (uroloSka ambulanta,
endoskopska ambulanta, ambulanta za
urodinamiku te ambulanta za uroloski
ultrazvuk)

+ operacijske dvorane (dvorana za
otvorene operacije u sklopu sredisnjeg
operacijskog bloka te dvorana za endo-
skopske operacije u sklopu srediSnjeg
medicinskog bloka)

+ jedinica za ESWL (izvantjelesno mrvljenje
kamenaca)

Razvojem Zavoda, razvijala se i potreba za edukaci-
jom medicinskih sestara i tehnicara koji kao ravno-
pravni ¢lanovi tima sudjeluju u procesu lijecenja.
Na Zavodu su zaposlene 24 medicinske sestre/
tehnicara od kojih je1 diplomirana medicinska ses-
tra i 6 prvostupnica sestrinstva. Medicinske ses-
tre/tehnicari rasporedeni su na 5 radilista: stacio-
nar, dnevnu bolnicu, endoskopsku dijagnostiku s
operacijskom salom, polikliniku i jedinicu za izvant-
jelesno mrvljenje kamenaca. Zavod za urologiju
nastavna je baza zdravstvene njege Sveucilistu Sje-
ver u Varazdinu, Hrvatskom katolickom sveucilistu
u Zagrebu i Visokoj tehnickoj Skoli u Bjelovaru.

S cillem podizanja kvalitete zdravstvene skrbi,
usvajanja novih znanja i osobnog profesionalnog
napretka, medicinske sestre/tehnicari Zavoda
aktivno i pasivno sudjeluju na domaéim i medun-
arodnim struc¢nim skupovima.

U Zavodu radi ukupno 8 specijalista urologa i 3
specijalizanta urologije.

Podrudja rada Zavoda za urologiju su:

* benigna prostati¢na hiperplazija

+ uroloska onkologija

+ endoskopska urologija

* neurourologija

+ poremecaji mokrenja

+ vaskularni pristupi za hemodijalizu
+  kamenci

+ urinarne infekcije

+ andrologija

+ rekonstrukcijska urologija




Razgovor s medicinskom sestrom
Ljiljanom Horvatinec-bogolovi¢,

povodom odlaska u mirovinu

Razgovor vodila: Anita Klaric, dipl. med. tech.

DNEVNA BOLNICA

ZAVOD ZA UROLOGIJU

ZAVODA ZA UROLOGIJU KB DUBRAVA

Ivana Kljucevi¢, bacc. med. techn.

Recite nam, molim Vas, neko-
liko podataka o sebi.

Rodena sam 11.08. 1954.
godine u PoZegi gdje sam
zavrsila osnovnu Skolu. Srednju
medicinsku Skolu zavrSila sam
u Zagrebu u Skoli za medicin-
ske sestre Mlinarska. Pocela
sam raditi 13.11.1974. godine
na Odjelu za traumu tadasnje
Vojne bolnice na Salati. Osam
godina sam radila u Jedi-
nici intenzivne njege, nakon
Cega sam presla na Odjel za
urologiju. S preseljenjem Vojne
bolnice na novu lokaciju u
Dubravi moje radno mijesto
postaje SrediSnji medicinski
blok odnosno uroloska endo-
skopija.

Zasto ste i kako odabrali ses-
trinstvo za svoje zvanje?

Sticajem okolnosti sestrinstvo
je odabralo mene jer u toj dobi
nisam imala pojma $to to rade
medicinske  sestre.  Nikada
nisam bila u bolnici i uopce
nisam znala kakav je to posao
niti $to nosi sa sobom.

sestrinstva

Koje osobine i vjeStine mora
imati dobra medicinska ses-
tra?

Dobra medicinska sestra, prije
svega, mora voljeti svoj posao
koji je naporan, stresan i zaht-
jevan. Zvanje medicinske sestre
Cesto obitelj stavlja na drugo
mjesto. U tom poslu prakticki
je nemoguce bilo Sto planirati
pocevsi od godiSnjeg, praznika,
blagdana i sl. Moras biti prila-
godljiv, human ali prije svega
profesionalan u svome radu.

Sto Vam je bio najveci profe-
sionalni izazov tijekom rad-
nog vijeka?

S obzirom na dugogodisniji
radni staz proSla sam dosta
toga, od mijenjanja Sefova do
mijenjanja rezima. Slabici su
odustali a smo uporni su o(p)
stali. Ipak, najveéi profesio-
nalni izazov a i uspjeh mi je to
Sto sam prenijevsi sve svoje
iskustveno  znanje steceno
tijekom godina poslu naucila
dvoje prekrasnih, mladih ljudi
koji hoce i znaju raditi. Trud

nije bio uzaludan i na njih sam
ponosna.

Kako vidite buducénost ses-
trinstva u Hrvatskoj? Sto
biste savjetovali sadasSnjim
i buduéim medicinskim ses-
trama?

Buduénost sestrinstva mi se ne
¢ini ruZicasta. Nisu li spremne
na mnoga odricanja | Zrtve
bolje je da izaberu neko drugo
zvanje. Zivotni vijek medicinske
sestre je muka, stres, napor i
nerazumijevanje kako obitelji
tako i nadredenih.

I za kraj naSeg razgovora,
imate li poruku medicinskim
sestrama?

Budite humane, pune razumi-
jevanja, uljudne i vrijedne.
Ucite tijekom radnog vijeka.
SluSajte starije kolegice jer one
imaju iskustvo koje rado Zzele
podijeliti s mladima. Posvetite
se pacijentima, kolegama i ne
svrstavajte se ni u kakve kla-
nove. Ostanite ljubazne ali uvi-
jek samo svoje.

U zadnjih nekoliko desetlje¢a svjedoci smo velikih
promjena u zdravstvenoj skrbi nastalih temel-
jem kulturalnih i socioloSkih promjena, teh-
noloskog napretka, ali i usljed teznje za ustedama
u potrosnji u zdravstvenom sustavu. Obzirom na
to da su velike uStede i pojacano prihodovanje
sredstava povezane s vecom i brzom frekvencijom
bolesnika, novi trendovi u lijeCenju sve viSe aktu-
aliziraju potrebu rada dnevnih bolnica kako bi se
rasteretila stacionarna bolnicka sluzba a troSkovi
lijeCenja smanjili. Dnevne bolnice kao oblik
pruzanja zdravstvene zastite predstavljaju veliki
potencijal pruzanja zdravstvenih usluga. Osim
Sto imaju viSestruku korist za zdravstveni sustav,
evidentni su i pozitivni ucinci za same bolesnike.
Bolesnici manje vremena provode u bolnici, vise
su u poznatom okruZenju, smanjen je rizik razvoja
komplikacija povezanih s hospitalizacijom a brzim
obrtajem pacijenata smanjuje se vrijeme cekanja
na procedure.

Dnevna bolnica (engl. day hospital) je oblik orga-
nizacije i nacin pruzanja dijagnosticko-terapijskih
postupaka zdravstvene zaStite izvanbolnickih
bolesnika uz dnevni boravak bolesnika u bolnici.
To je suvremeni i multidisciplinarni nacin lijecenja
sa znacajnim poboljSanjem kvalitete zdravstvene
skrbi populacije s dodatnim efektom financijskih
ucinaka.

Dnevna bolnica Zavoda za Urologiju KB Dubrava
zapocela je s radom 2013. godine. Kroz godine je
broj pacijenata dosegao viSe od 2000 zbrinutih. U
okviru Dnevne bolnice radi 8 lijecnika specijalista,
3 specijalizanta, 1 prvostupnica sestrinstva i 1
medicinska sestra SSS.

Pacijenti dolaze u Dnevnu bolnicu po naputku
specijalista urologije. U Dnevnoj bolnici pacijenti
mogu biti obradivani u svrhu postavljanja dijag-
noze, kontroliranja postojece bolesti ili primjene
terapije

Plan i program rada u Dnevnoj bolnici Zavoda za
urologiju KB Dubrava:

+ priprema pacijenata za operaciju: laboratori-
jske pretrage (biokemija, citologija, mikrobi-
ologija), EKG, RTG, pregled anesteziologa te
drugi konzilijarni pregledi specijalista,

+ priprema pacijenata za biopsiju prostate,

+ priprema pacijenata za citolosku punkciju,

* priprema pacijenata za ESWL,

+ primjenaiv., im., sc. intravezikalne terapije,

+ priprema i skrb za pacijente kod ,malih”
operativnih zahvata zbog kojih pacijenti borave
u bolnici do 24 sata (formiranje AV fistule,
punkcija hidrokele, odstranjivanje kondiloma,
ekscizija ateroma),

+ ostala dijagnostika po indikacijama (MR, CT).

Organizacijom zdravstvene sluzbe putem Dnevnih
bolnica pacijent je na dobitku, omogucuje mu se
da brzo i efikasno dobije sve Sto mu je potrebno.

Medicinska sestra u Dnevnoj bolnici usmjerena
je na bolesnika i sve njegove potrebe (psihicke,
fizitke i socijalne) te svojim srdacnim pristupom
uspostavlja verbalni kontakt. Kao dio multidisci-
plinarnog tima, ona je spona izmedu bolesnika
i ostalih ¢lanova tima. Stoga medicinska ses-
tra uz svoje osnovno i stru¢no znanje mora biti i
dobar voda, organizator te strucni i profesionalni
izvrsitel].




PERIOPERACIJSKA ZDRAVSTVENA NJEGA

KOD RADIKALNE CISTEKTOMIJE

Patricija Lepusic, bacc. med. techn.

Sazetak: Karcinom mokra¢nog mjehura S3esti
je najces¢i karcinom u svijetu. Ced¢e se javlja
kod muskaraca nego kod Zena, a ve¢inom oboli-
jeva populacija izmedu 50. i 70. godina Zivota.
Kod pojave karcinoma vrlo je vazno rano pre-
poznavanje simptoma kao Sto je hematurija te
se pravodobno obratiti lijecniku zbog primjene
adekvatnog lijeCenja. Kod bolesnika s miSi¢no -
invazivnim karcinomom i metastazama u okolnim
limfnim ¢vorovima potrebno je udiniti radikalnu
cistektomiju. Nakon radikalne cistektomije javlja se
problem derivacije urina koji se rjeSava kirurSkom
rekonstrukcijom uz koriStenje razlicitih dijelova
probavnog sustava. Danas se naj¢esée primjenjuju
tehnike po Brickeru i Hautmannu. Bolesnik nakon
operacije po Brickeru ima formiranu urostomu
u koju se izlu€uje urin, a kod operacije po Haut-
mannu konstruira se umjetni mjehur od dijela cri-
jeva te je izlu€ivanje mokrace odrzano prirodnim
putem. Medicinska sestra tijekom preoperacijskog
razdoblja duZna je upoznati bolesnika s postup-
cima s kojima ¢e se susresti u narednom radoblju
te mu pruZiti odgovore na njegova pitanja i pomoci
mu, ako je to potrebno, u smanjivanju anksiozno-
sti i stresa vezanih uz samu dijagnozu karcinoma
i nadolaze¢u operaciju. Intervencije medicinske
sestre usmjerene su i na fizitku pripremu bole-
snika prije operacije. Intervencija medicinske ses-
tre vazna je i tijekom intraoperacijskog razdoblja,
instrumentarke i anestezioloski tehnicari obavljaju
odgovoran posao bez kojega ne bi bilo moguce
obaviti operaciju. Tijekom poslijeoperacijskog
razdoblja medicinska sestra prati bolesnika 24
sata, vrsSi nadzor nad bolesnikovim vitalnim funkci-
jama, biljezi koli¢inu i izgled izlu€evina na sve intra-
operacijski postavljene izvode, brine se o sprjeca-
vanju nastanka infekcija te provodi zdravstvenu
njegu i skrbi za bolesnika kada on to sam nije u

sestrinstva

mogucnosti. U ingerencije medicinske sestre ulazi
i edukacija bolesnika i njegove obitelji. Edukacija
se provodi prije i poslije operacije. Kod bolesnika
operiranih po Brickeru, potrebno je demonstrirati
kako ¢e se ispravno brinuti za urostomu, odnosno
educirati bolesnika kako mokriti ako je imao
operaciju po Hautmannu. Medicinska sestra svo-
jim kompetencijama pomaze olak3ati oporavak i
podi¢i kvalitetu Zivota nakon operacije.

U ovome radu bit ¢e prikazana perioperacijska
zdravstvena njega bolesnika kod radikalne cistek-
tomije, klasifikacija i lijeCenje tumora mjehura a
fokus je na miSi¢no - invazivnim karcinomima kod
kojih se po smjernicama Europskog udruZenja
urologa izvodi radikalna cistektomija.

Klju€ne rije€i: radikalna cistektomija, periop-
eracijska zdravstvena njega, urostoma,
mokraéni mjehur

Uvod

Karcinom mokraénog mjehura Sesti je po ucestalo-
sti od svih karcinoma u svijetu. Najce3¢i je od
svih karcinoma mokra¢nog sustava, a ce3¢i je
kod muskaraca nego kod Zena te kod bijelaca
nego afroamerikanaca. Nastanak karcinoma mje-
hura povezuje se s pudenjem i izlaganjem nekim
kancerogenima kao Sto su aromatski amini i
policiklicki aromatski hidrokarbonati koji se upo-
trebljavaju u industriji boje, lakova, gume, nafte
i plinskoj industriji (1). Prvi simptom koji se javlja
kod karcinoma mjehura je hematurija. Terapija
izbora kod ovih vrsta karcinoma je radikalna cis-
tektomija. Kod radikalne cistektomije u muskaraca
se, uz mokracni mjehur, uklanjaju prostata te sem-
vodi i prednja stijenka rodnice. Nakon radikalne
cistektomije javlja se problem derivacije urina. Kroz

povijest se pokuSavalo nadi idealno rjeSenje deri-
vacije urina, ali uz svako su se javljale odredene
komplikacije. Danas se najceSc¢e izvode derivacije
urina po Brickeru i Hautmannu. Kod derivacije po
Brickeru bolesniku se nakon radikalne cistektomije
izresecira segment tankog crijeva na Ciji se jedan
kraj anastomoziraju ureteri, a drugi se izvede kroz
trbusni zid na povrSinu koZe i formira se urostoma.
Kod derivacije po Hautmannu takoder se izresecira
dio tankog crijeva te se od njega ucini rezervoar za
urin ili umjetni mjehur (“neobladder”). Nakon ove
operacije bolesnik i dalje mokri prirodnim putem
Sto je za njega bolji izbor.

Intervencije medicinske sestre kod perioperaci-
jske zdravstvene njege za ovakvog bolesnika su
od velikog znacaja. Od prvog dana hospitalizacije
bolesnika je potrebno psihicki pripremiti na situ-
aciju poslije operacije. Potrebno mu je umanjiti
strah, anksioznost, objasniti mu kakav je ishod i
odgovoriti na sva njegova pitanja. Uz psihi¢ku pri-
premu, medicinska sestra zaduZena je i za fizicku
prijeoperacijsku pripremu bolesnika jednako kao
i za intraoperacijsku zdravstvenu njegu. Poslije-
operacijska skrb za bolesnika nakon radikalne
cistektomije zahtjeva od medicinske sestre visoki
stupanj znanja i vjeStina. Ona je ta koja promatra
i biljezi sve vitalne parametre, od unosa i elimi-
nacije izlu€evina do stanja sekrecije drenova i rana.
Takoder se brine za edukaciju bolesnika i njegove
obitelji o skrbi za urostomu, nacinu mokrenja i dal-
jnjem Zivotu i ponaSanju nakon zahvata.

TUMORI MOKRACNOG MJEHURA

Tumori mokra¢nog mjehura dijele se na benigne
i maligne novotvorine. Vise od 98% svih novotvo-
rina mokra¢nog mjehura epitelnog je podrijetla.
Epitelne su novotvorine tumori urotela, plano-
celularni tumori i adenokarcinom mokra¢nog mje-
hura. Tumori urotela €ine viSe od 90% svih karci-
noma mokra¢nog mjehura, planocelularni tumori
oko 5% te adenokarcinomi oko 1% (9). Karcinom
mokra¢nog mjehura Sesti je najces¢i karcinom u
svijetu (7).Tri do Cetiri puta je CeS¢i u muskaraca
nego u Zena. Incidencija obolijevanja od karcinoma
mokra¢nog mjehura veca je u bijelaca nego kod
afroamerikanaca (3). Prosje¢na dob oboljelih je
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od 50 do 70 godina Zivota te je rizik za obolijevanje
veli u urbanim sredinama nego u ruralnim (1). U
Hrvatskoj je 2015. god. od karcinoma mokra¢nog
mjehura oboljelo je 668 muskaraca i 243 Zene (8).

Neki od najvaznijih rizi¢nih ¢imbenika za nastanak
karcinoma mokra¢nog mjehura su:

+ pulenje cigareta

+ profesionalno izlaganje urotelnim karcinogen-
ima

+ umjetna sladila

+ prekomjerno uzimanje analgetika

+ ucestale infekcije mokra¢nog mjehura

+ ucestala pojava konkremenata

+ primjena ciklofosamida

Pusenje je najvazniji ¢imbenik odgovoran za nas-
tanak karcinoma mjehura kod 50% muskaraca i
35% Zena (9). Radnici u industrijama boje, lakova,
gume, nafte i plinskoj industriji imaju 30% veci rizik
obolijevanja karcinoma mjehura od ostale pop-
ulacije. Industrijski urotelni kancerogeni su aro-
matski amini i policiklicki aromatski hidrokarbonati
(1).

Klinicka slika karcinoma mokraénog
mjehura

Kod 85% bolesnika vodeci simptom bolesti je bez-
bolno krvarenje iz mokra¢nog mjehura. MoZze biti
prisutno kao makrohematurija (krv u urinu vidljiva
golim okom) ili mikrohematurija (mikroskopski
nalaz pozitivan na krv u urinu). Makrohematurija je
najces¢e intermitenta, no moZze biti i konstantna i
Cesto je pracena krvnim ugruscima (9). Kod man-
jeg broja bolesnika javlja se ucestalo mokrenje,
urgencija i dizurija. To su simptomi karakteris-
ti¢ni za infekciju mokra¢nog mjehura, a kod per-
zistiranja simptoma trebalo bi se posumnjati na
mogucnost postojanja karcinoma (11). Kod bole-
snika s uznapredovalom boleS¢u javlja se bol u
kostima zbog koStanih metastaza ili lumbalna bol
zbog metastaza u retroperitoneumu (3). Skrin-
ing na asimptomatsku mikrohematuriju kao pre-
vencija se ne primjenjuje, osim kod bolesnika
iznad 50 godina koji bi trebao pregledati urolog.
Incidencija pojave malignog oboljenja mokra¢nog
mjehura kod bolesnika starijih od 50 godina s
asimptomatskom mikrohematurijom je oko 5%,




dok je kod bolesnika sa simptomatskom mikrohe-
maturijom incidencija maligniteta 10% (11).

Dijagnostika karcinoma mokraénog
mjehura

Dijagnostika karcinoma mokraénog mjehura
zapocinje uzimanjem anamneze, uvidom u klini¢ku
sliku i stanje bolesnika. Potom se ucine uobica-
jene laboratorijske pretrage krvi i urina u kojima
se moze utvrditi nedostatak hemoglobina u krv-
noj slici, anemija, azotemija i nalaz krvi u urinu.
Ultrazvu¢nim pregledom abdomena, odnosno
mokra¢nog mjehura, moze se vidjeti tumorska
masa ili opstrukcija, nakon ¢ega je pozeljno uciniti
intravensku CT urografiju na kojoj se moZze utvr-
diti radi li se o procesu u mokra¢nom mjehuru ili u
gornjem dijelu mokrac¢nog sustava (9).

Slika 1. Cistoskopija (Izvor: www.google.com)

Krvarenje u gornjem dijelu mokra¢nog sustava
javlja se kod tumora bubrega, pijelona i uretera te
kod pojave kamenaca, cistitisa i akutnog nefritisa,
stoga ove bolesti mogu dati laznu sliku karcinoma
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mjehura (12). U daljnjoj dijagnostici uzimaju se
uzorci urina za citolo3ki pregled koji se uzima uvi-
jek svjez, a ne prvi jutarnji. CitoloSkom analizom
urina detektiraju se patoloSki promijenjene stanice
(9). Konacna dijagnoza postavlja se cistoskopijom
odnosno transuretralnom biopsijom ili resekci-
jom tumora mokra¢nog mjehura kojom se dolazi
do informacija o velicini, obliku, broju tumora, nji-
hovoj lokaciji kao i svim abnormalnostima vidljivim
u samom mokra¢nom mjehuru (9).

Dijagnosticko - terapijska transuretral-
na resekcija tumora mjehura

Transuretralnom resekcijom tumora (TURBT)
ispunjavaju se 2 cilja, dijagnosticki i terapijski.
Dijagnosticki cilj sluzi kako bi se vizualno i kas-
nije PHD analizom uzetog uzorka tkiva tumora
odredio stadij i gradus tumora te terapijski kako
bi se odstranio vidljivi tumor i zaustavilo krva-
renje. Svaki uzorak uzet pri transuretralnoj resek-
ciji tumora mora sadrzavati miSi¢ni sloj kako bi
se mogao odrediti stadij bolesti. Nakon patohis-
toloSke analize dobiva se to¢na patoloska dijag-
noza te se na temelju patoloSkog nalaza odreduje
stadij bolesti, gradus i daljnji plan lijecenja.

Slika 2. Transuretralna resekcija tumora mokracnog mjehura
(TURBT) (I1zvor: www.google.com)

LijeCenje karcinoma mokraénog
mjehura

Karcinomi mokraénog mjehura se u 90% slucajeva
lijece kirurski. Bolesnici koji imaju povrsinski tumor
mjehura mogu biti lijeCeni transuretralnom resek-
cijom mjehura (TURBT) uz intravezikalnu primjenu
kemoterapije ili imunoterapije (3). Kod vecine paci-
jenata s miSi¢no-invazivnim karcinomom mjehura
ili metastazama u limfnim ¢vorovima preporuka je
uciniti radikalnu cistektomiju (14).

Slika 3. Intravezikalna imunoterapija
(Izvor: www.google.com)
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Radikalna cistektomija je terapija izbora kod misi¢-
no-invazivnih karcinoma, ponavljaju¢ih karcinoma
visokog gradusa te karcinoma in situ koji se ne
mogu kontrolirani konzervativnim lijeCenjem (11).
Radikalna cistektomija kod muskaraca podra-
zumijeva uklanjanje mokra¢nog mjehura, prostate
zajedno sa sjemenim mijehuri¢ima i regionalnih
limfnih ¢vorova, a kod Zena uklanjanje mokra¢nog
mjehura, maternice zajedno s jajnicima, jajovod-
ima, prednjom stijenkom rodnice i limfnih ¢vorova
(15).

lleum konduit - “Bricker”

lleum konduit je naj¢eS¢a metoda derivacije urina
nakon radikalne cistektomije. Konduit je napravl-
jen od 18-20 cm dugog segmenta ileuma (17).
Na jedan kraj uretera anastomoziraju se uret-
eri, a drugi kraj se izvodi kroz abdominalni zid na
povrsinu koZe i napravi se stomski otvor (18). Tije-
kom operacije obi¢no se u uretere uvedu uretralni
stentovi (single J) na koje otjece urin u prvih neko-
liko dana poslije operacije, no oni se kasnije izvade
te ulogu derivacije urina preuzima stoma (3).
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Slika 4. Prikaz derivacije urina po Brickeru
(Izvor: www.google.com)

Rekonstrukcija mjehura po Hautmannu
("neobladder”)

Prilikom konstruiranja novog mokra¢nog mjehura,
odnosno rezervoara za urin koristi se segment od
40 - 60 cm ileuma. Od njega se napravi rezervoar
u obliku slova U, S ili W (17). Kada je rezervoar
konstruiran na njega se anastomoziraju ureteri i
uretra. Ovaj se nacin derivacije urina nakon cistek-
tomije preferira jer omogucuje mikciju prirodnim
putem cCime se izbjegava konstrukcija stome te
postize veée zadovoljstvo bolesnika (18).

Slika 5. Prikaz rekonstruiranog mjehura
(Ilzvor: www.google.com)




Komplikacije nakon radikalne cistektomije

Komplikacije ovoga zahvata se mogu podijeliti
na kirursSke, metabolicke i opce, te rane i kasne.
Rane komplikacije ukljuuju prekomjerno krva-
renje, opstrukciju crijeva, curenje urina iz anasto-
moza i infekciju rane. Kasne komplikacije su one
metabolicke, problemi sa stomom, pijelonefritis te
pojava urinarnih kamenaca (3).

PERIOPERACIJSKA
ZDRAVSTVENA NJEGA

Perioperacijsko razdoblje zdravstvene njege sastoji
se od tri faze. Svaka faza perioperacijskog zbrin-
javanja bolesnika od medicinske sestre zahtijeva
specifitno znanje i vjeStine (19). Medicinska ses-
tra suraduje s ostalim ¢lanovima kirurskog tima u
svrhu Sto boljeg zbrinjavanja bolesnika. Tijekom
cijelog perioperacijskog razdoblja medicinska
sestra promatra bolesnika, prikuplja informacije
0 njegovom stanju te na temelju dobivenih infor-
macija definira sestrinske dijagnoze, formulira cil-
jeve i provodi intervencije za daljnju brigu o bole-
sniku (20).

Preoperacijska zdravstvena njega

Preoperacijska zdravstvena njega je razdoblje koje
traje od trenutka odluCivanja  hoce li bolesnik
pristupiti operaciji pa do trenutka kada je bolesnik
odvezen u operacijsku salu. Zapocinje uzimanjem
sestrinske anamneze od bolesnika. Anamneza
bi trebala sadrzavati informacije o prijasnjim i
sadasnjim bolestima, narocito o respiratornim,
kardiovaskularnim, imunoloskim i nefroloSkim
stanjima koja bi mogla utjecati na operativni zah-
vat i poslijeopracijsko zbrinjavanje. Od bolesnika
treba prikupiti i informacije o nutritivnom statusu,
prehrambenim navikama, lijekovima koje koristi
te vjerskim i kulturoloskim potrebama (20). U pre-
operacijskom razdoblju medicinska sestra treba
od bolesnika ishoditi potpisivanje informativnog
pristanka na operaciju, anesteziju, transfuzijsko
lijeCenje i sve ostale postupke koje je potrebno
izvrSiti  tijekom  perioperacijskog  ratdoblja.
Potrebno je provijeriti ima li bolesnik svu potrebnu
dokumentaciju, kao Sto su laboratorijski nalazi,
krvna grupa, RTG snimka srca i pluc¢a te anestezi-
oloski pregled.
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Psihicka priprema bolesnika

Psihicka priprema bolesnika zapocinje ve¢ kod
prvog susreta bolesnika i medicinske sestre. Tije-
kom uzimanja anamneze medicinska sestra moze
uoditi bolesnikove emocionalne reakcije te prema
tome postupati u daljnjem tijeku pripreme. Fokus
psihicke pripreme trebao bi biti na smanjivanju
anksioznosti i straha u svezi s operacijom (20). Ve¢
kod postavljanja dijagnoze karcinoma bolesnik je
proZet nizom emocionalnih reakcija koje kod njega
izazivaju nesigurnost koju do tada nije imao a tije-
kom preoperacijskog razdoblja tim emocijama
se pridodaju strah od operacije, boli, anestezije,
ishoda operacije, Zivota poslije operacije i niz dru-
gih problema koji mogu proizadi poslije operativ-
nog zahvata.

Medicinska sestra je osoba koja provodi najviSe
vremena uz bolesnika te bi on trebao steci pov-
jerenje u nju kao bi joj se mogao povjeriti u bilo
kojem trenutku u cilju iznalazenja rjeSenja za
uklanjanje ili smanjivanje bolesnikovih problema.
Medicinska sestra bolesnika upoznaje s njegovom
okolinom kako bi se Sto ugodnije osjecao. S bole-
snikom je potrebno prodi sve faze lijecenja i dobro
ga upoznati sa svakom od njih. Tijekom preop-
eracijskog razdoblja medicinska sestra je odgov-
orna za joS jedan vazan dio zdravstvene njege
- poducavanje bolesnika. Ona je zaduZena za pro-
vodenje edukacije bolesnika o daljnjem Zivotu
nakon operacije Sto podrazumijeva brigu za stomu
ukoliko je ona prisutna. Dobrom psihi¢ckom pri-
premom kao i edukacijom nastoji se rijeSiti prob-

lematika mogucih sestrinskih dijagnoza u periop-
eracijskom tijeku lije¢enja (15). Bolesnik prilikom
odlaska na operaciju moze biti dobro pripremljen i
opusten, no vecina bolesnika je u strahu i pod veli-
kim stresom. Ti osjecaji ovise o psihickoj pripremi
samog bolesnika te primjeni sedativa kod preme-
dikacije. Strah od gubitka kontrole, neznanje, bol,
smrt, promjene na tijelu i narusavanje Zivotnog
stila pridonosi anksioznosti. Ovi ¢imbenici mogu
utjecati na koli¢inu potrebnog anestetika, stupanj
poslijeoperacijske boli i ukupno vrijeme oporavka
(19).

Fizicka priprema bolesnika

Obzirom da se kod radikalne cistektomije u svrhu
derivacije urina koristi segment crijeva potrebno
je prijeoperacijski adekvatno pripremiti probavni
trakt. Dva dana prije operacije bolesnik konzumira
samo tekudinu i juhu za ru€ak uz uzimanje sred-
stva za CiSCenje crijeva. Dan prije operacije nas-
tavlja se s teku¢om dijetom uz ponovno uzimanje
sredstava za CiS¢enje crijeva te se zadnji unos
teku¢ine preporucuje u 22 sata (15). Na dan
operacije priprema se operativno polje. Ukljucuje
brijanje od sredine prsne kosti do sredine bedara
uklju€ujudi i urogenitalnu i perinealnu regiju nakon
Cega se bolesnik tuSira antiseptickim sapunom.
Brijanje se preporuca uciniti elektricnim brijacem
kako bi se izbjegle posjekotine i dodatni rizik za
infekciju (19,15). Bolesniku je potrebno postaviti
intravenski put te mu dati ordiniranu antibiot-
sku i drugu terapiju prema odredbi lije¢nika. U
svrhu tromboprofilakse potrebno je bolesniku
na noge postaviti elasticne carape ili zavoje (15).
Prije operativnog zahvata bolesnik dobiva preme-
dikaciju koju je odredio anesteziolog, obi¢no je to
lijek za opusStanje odnosno uvod u anesteziju (19).
Nakon toga medicinska sestra bolesnika sa svom
njegovom popratnom dokumentacijom odvozi i
predaje u operacijsku salu.

NajceSCe sestrinske dijagnoze u preoperacijskom
razdoblju su anksioznost, strah, nepoznavanje pro-
cedure i tijeka lijecenja.

Intraoperacijska zdravstvena njega

Tijekom intraoperacijskog razdoblja za bolesnika
se brine tim stru€njaka: anesteziolog, anestezi-
oloski tehnicar, kirurzi i medicinske sestre instru-
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mentarke. Svaki od njih zaduZen je i odgovoran za
brigu o bolesniku tijekom operacije. Bolesnika je
po prijemu u operacijsku salu potrebno identifici-
rati i provjeriti ispravnost njegove popratne doku-
mentacije. Obicno se kod radikalne cistektomije
postavlja epiduralni kateter, nakon Cega se bole-
snika smjesti u pravilni polozaj na operacijski stol.
Tijekom operacije odgovornost medicinske sestre
je omoguditi sigurnost bolesnika te koordinirati
radom osoblja operacijske sale. Bolesnik leZi na
ledima s izboCenom zdjelicom, noge su ispruzene
i raSirene pod kutom od 70° Lijeva ruka je
ispruZzena, abducirana i na njoj je osiguran venski
put. Desna ruka je fiksirana za drza¢ ruke iznad
vrata i glave poloZena u ramenu i laktu pod pravim
kutom (15). Medicinska sestra instrumentarka
duZna je osigurati dovoljno sterilne odjece, instru-
menata i ostalog materijala koji se koristi tijekom
operacije te asistirati operateru prilikom operacije.
Anestezioloski tehniar i anesteziolog tijekom
operacije monitoriraju bolesnikov krvni tlak, puls,
disanje, EKG, zasi¢enost krvi kisikom, acidobazni
status, tjelesnu temperaturu te primjenjuju anes-
tezioloSku i.v. terapiju (19). Bolesnik nakon radi-
kalne cistektomije obi¢no ima dvije “single J" pro-
teze (ureteralni stent), urinarni kateter, urinarni
kateter za pouchstomu, abdominalne drenove,
nazogastricnu sondu, centralni venski i epidur-
alni kateter. Medicinska sestra u operacijskoj sali
provjerava poloZzaj i funkciju svih izvoda te predaje
bolesnika u jedinicu intenzivnog lije¢enja (15).

Tijekom operacijskog razdoblja potencijalne ses-
trinske dijagnoze su ozljeda u svezi s polozajem
tijekom operacije, hipotermija, hipoksija, anafilak-
ticki Sok, infekcija.

Poslijeoperacijska zdravstvena njega

Poslijeoperacijska zdravstvena njega bolesnika
nakon radikalne cistektomije zapocinje u jedinici
intenzivnog lijeCenja. Bolesnik u JIL-u ostaje 2 - 3
dana gdje je 24 sata dnevno pod stalnim nadzo-
rom medicinskog osoblja. Osim monitoringa
vitalnih funkcija, medicinska sestra prati promet
svih tekucina, njihovu boju, konzistenciju, miris, a
posebnu pozornost treba obratiti na one tekuéine
koje se izlu€uju putem izvoda postavljenih intraop-
erativno. Kontinuirani nadzor bolesnika i kvaliteta
zdravstvene skrbi postiZe se biljezenjem u sestrin-




sku dokumentaciju i temperaturnu listu bolesnika
svih opcih i specificnih podataka i parametara,
promjena i izvedenih postupaka.

* Nulti poslijeoperacijski dan zdravstvena skrb
je usmjerena na zbrinjavanje potreba iza oper-
ativnog zahvata i provjeru svih vitalnih zna-
kova te biljeZenje satne diureze i mjerenje
svih izluCevina.

. Prvi poslijeoperacijski dan uzimaju se uzorci
za mikrobioloSku analizu iz svih izvoda te
nakon toga ponovno 4. dan kada bolesnik
viSe nije na antibiotskoj terapiji (15).

U svrhu prevencije respiratornih komplikacija
medicinska sestra educira bolesnika kako izvoditi
vjezbe dubokog disanja te provodi pasivne vjezbe
disanja zajedno s bolesnikom. Bolesnik vec prvi
poslijeoperacijski dan uz fizioterapeuta provodi
aktivne vjezbe i ustaje.

Kod bolesnika s urostomom potrebno je pratiti
izgled i boju stome te elasti¢nost koZe oko stome
svakih 8 sati. Prva stomska podloga i vrecica
postavljaju se u operacijskoj sali. PozZeljno je da
je stomska vrecica prozirne boje kako bi se lakse
promatrao izgled stome. Stomska vredica spojena
je nadrenaznu vredicu u kojoj je o€ekivano vidjeti
dosta sluzi pomijeSane s urinom. Urin je prvih
nekoliko dana sukrvav, no s vremenom postaje
bistar (18).

Ureteralni stentovi postavljeni tijekom operacije
obi¢no se izvedu kroz stomu kod operacije po
Brickeru ili na zasebne kutane izvode kod operacije
po Hautmannu. Ureteralni stentovi omogucuju
zarastanje anastomoze crijeva i uretera. Potrebno
ih je ispirati s 10 do 20 ml fizioloSke otopine svakih
6 - 8 sati. Stentovima treba pristupati s oprezom te
ne primjenjivati prekomjernu silu kako ne bi doslo
do njihove dislokacije (18).

Urinarni kateter za pouch stomu ispire se svaka
2 sata kako bi se sprijecilo zacepljenje prekom-
jernom sluzi. Postupak je potrebno izvrSiti prema
pravilima antisepse i asepse. Postupak se izvodi
Strcaljkom od 50 ml u koju se stavi 20 ml fizioloSke
otopine te se uStrca u kateter pouch stome i
naizmjence u izvod urinarnog katetera. Zavrsetak
urinarnog katetera odvoji se od urinarne vredice,
stavi u sterilnu posudu te se pusti u slobodni pad
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a zatim se i dodatno aspirira. Postupak se ponovi 2
- 3 puta tijekom jednog ispiranja, a ukoliko postoji
otpor ili veca koli¢ina sluzi ponavlja se dok se ne
postigne dobra prohodnost i vidljivo manja ili got-
ovo nikakva kolic¢ina sluzi (15).

Centralni venski tlak mjeri se 2 puta dnevno. Unos
tekudine i hranjivih tvari je iskljuCivo parenteralnim
putem 5to je olakotna okolnost za evidentiranje
prometa tekuéina. Bolesnik je zbog resekcije cri-
jeva 5 dana na totalnoj parenteralnoj prehrani koja
sadrzi elektrolite, elemente u tragovima, aminok-
iseline, masti, ugljikohidrate i vitamine. Potrebno
je redovito kontrolirati razinu albumina, pro-
teina, elektrolita i kreatinina u krvi. Ukoliko je sve
uredno te bolesnik ima Cujnu peristaltiku moze
mu se izvaditi nazogastricna sonda nakon cega
bolesnik mozZe kroz 24 sata popiti Salicu Caja. Ako
to dobro podnosi drugi dan moZze dobiti ¢aj i juhu,
a treci dan caj, juhu i dvopek. Nakon Sto bolesnik
ima prvu stolicu moZze se zapoceti s prehranom sa
smanjenim udjelom masti, soli i iritansa (ulkusna
dijeta).

Bolesniku je prije operacije postavljen epiduralni
kateter koji tijekom operacije sluzi za epiduralnu
anesteziju, a poslije operacije za analgeziju. Epid-
uralna analgezija se primjenjuje prvih 4 - 5 dana.
Kada bolesnik pocne piti i tolerirati hranu epidur-
alna analgezija moze se zamijeniti davanjem pero-
ralnih opioidnih analgetika. Epiduralni kateter vadi
anesteziolog. Vrh epiduralnog katetera potrebno
je poslati na mikrobioloSku analizu (18).

Nakon 2 - 3 dana nadzora u jedinici intenzivnog
lijeCenja bolesnika se vraéa na bolnicki odjel gdje se
nastavlja skrb. Potrebno je i dalje pratiti izluCevine
na sve izvode, biljeziti koli¢inu, kontrolirati izgled
rane te prema potrebi zamijeniti prevoj. S bole-
snikom se i dalje provode aktivne vjezbe te ga se
sve CeS¢e mobilizira koliko mu to bolovi dopustaju.
Deseti poslijeoperacijski dan lijecnik obi¢no ukloni
bolesniku “single )" proteze, a urinarni kateter kod
operacije po Hautmannu vadi se 14.-15. poslijeop-
eracijski dan nakon Cega medicinska sestre bole-
shika uci kako treba mokriti. Abdominalni dren se
obicno vadi oko petog poslijeoperacijskog dana ili
kada je sekrecija na dren manja od 50 ml (15).

Sestrinske dijagnoze koje se mogu javiti u poslije-
operacijskom tijeku lije€enja mogu biti akutna bol,

krvarenje, smanjena mogucnost brige za sebe,
mucnina, povradanje, infekcija, zatvor, otezano
disanje, neprihvacanje vlastitog tjelesnog izgleda.

Upute bolesniku za zdravstveno
ponasanje nakon radikalne cistektomije

Bolesniku kod kojega je radena cistektomija po
Hautmannu potrebno je objasniti kako je njegov
mokraéni mjehur zajedno s tumorom uklon-
jen te da ¢e mjehur novonacinjen od tankog cri-
jeva preuzeti ulogu sakupljanja urina. Bolesnik
vise nece imati isti nagon na mokrenje tako da
sliedecih nekoliko mjeseci treba mokriti “na sat".
Nakon uklanjanja urinarnog katetera bolesnik
treba mokriti svaka 2 sata kako tijekom dana tako i
nocu, u drugom tjednu svaka 3 sata. Nadalje treba
mokriti svaka 3 - 4 sata tijekom dana, a nocu je
potrebno ustajati 2 puta kako bi se ispraznio mje-
hur. Mjehur se prazni tako da bolesnik sjedne na
WC 3koljku, zatim se lagano nagne prema napri-
jed rukama se drzedi za trbuh i napinje trbusne
miSic¢e i miSice zdjelice kako bi se mjehur potpuno
ispraznio. Potrebno je unositi viSe tekucine kako
bi se sluz iz novog mjehura ispirala i na taj nacin
sprijecilo zacepljenje mokra¢nog puta i smanijila
mogucnost opstipacije. U bolesnikovu prehranu
potrebno je ukljuciti namirnice koje sprjecavaju
opstipaciju i poti¢u motilitet crijeva, a ukoliko dode
do opstipacije potrebno je uzeti lijekove za ome-
kSavanje i poticanje stolice. Nakon otpusta iz bol-
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nice bolesnik treba Cetiri tjedna izbjegavati napore,
ne dizati teret veci od 5 kg, treba izbjegavati sagin-
janje, napinjanje i ne upravljati vozilom (15).

Intervencije medicinske sestre u
edukaciji bolesnika s urostomom

Medicinska sestra ve¢ prije operacije educira bole-
snika o urostomi, demonstrira mu od Cega se sas-
toji te kako ju sastaviti. Zajedno odabiru najpovo-
linije mjesto na kojemu bi se stoma mogla nositi.
Nakon operacije medicinska sestra skrbi o stomi
te prilikom njege mijenjanja vrecice i podloZaka
bolesniku objasnjava postupak kako bi se on sto
ranije ukljucio u proces. lako se bolesnici u ranoj
poslijeoperacijskoj fazi nisu u stanju sami brinuti
za stomu, edukaciju je potrebno provoditi kon-
tinuirano. Nakon Sto se bolesnik malo oporavi
od operativnog zahvata edukacija o urostomi
pojacava se te se sada i samog bolesnika moze ukl-
juciti u njegu. Bolesniku se treba pokazati sustav
urostomskih vrecica koje mogu biti jednodijelne
ili dvodijelne. Jednodijelne sadrze plocicu s ljep-
ilom i samu vredicu u jednom dijelu, a dvodijelne
imaju odvojenu plocicu s ljepilom i vrecicu Sto je
postedno za integritet koZe, jer nije potrebno odl-
jepljivati podlogu ve¢ samo zamijeniti urostomsku
vrecicu. Plocica kod dvodijelnog sustava takoder se
mijenja, preporuka je da ju je potrebno zamijeniti
nakon Sto se na njoj izmjeni 2 - 5 vrecica ili kada
viSe ne prianja na kozu kako treba. Plocica bila kod

Slika 6. Prikaz dvodijelne (slika lijevo) i jednodijelne (slika desno) urostomske vrecice (Izvor: www.google.com)




jednodijelnog ili dvodijelnog sustava ima otvor koji
je potrebno oblikovati prema veli¢ini stome. Otvor
se izrezuje ili se oblikuje prstima kod stoma koje
se tako mogu formirati. Kada se odlijepi vrecica
okolinu oko stome potrebno je oprati mlakom
vodom i neutralnim sapunom, posusiti te zalijepiti
novu podlogu s precizno oblikovanim rubom oko
stome kako ne bi doslo do iritacije okolne koze. U
edukaciju za brigu oko urostome potrebno je ukl-
juditi i obitelj, pogotovo stoga jer brojni bolesnici
ne mogu savladati osnove skrbi. Bolesnika i obitelj
potrebno je ohrabriti kako se briga za urostomu
nauci s vremenom samo je potrebna volja i str-
pljienje.

Kod stome se mogu javiti i komplikacije. Prilikom
CiS¢enja stome normalna je pojava male koliine
krvi ukoliko se iziritira sluznica, no ukoliko se prim-
ijeti veca koli¢ina krvarenja potrebno je zatraZiti
lijecnicku pomo¢. Neposredno nakon operacije
stoma je otecena te nakon 3 mjeseca od operacije
zauzima svoj pravi i definitivni oblik. Stoma se
ponekad moZe uvuci ispod povrSine koZe Sto se
naziva uvucena ili retrahirana stoma te je na taj
nacin otezano pricvrs¢ivanje vrecice. Za takve
stome pomazu posebno oblikovani podlosci koji
imaju izboCenje prema unutra pa dobro prianjaju i
kod takvih stoma. Moguca komplikacija je i prolaps
stome. To znadi da je dio crijeva proSao kroz otvor
stome. Takav prolaps treba odmah reponirati jer
moze dodi do problema u cirkulaciji, no ako se pro-
laps ponavlja potrebno je kirurski sanirati prob-
lem. Najc¢eS¢a komplikacija urostome je oSteéenje
okolnog tkiva urinom. To se ocituje nadrazenom
i crvenom koZzom oko stome. Stoga je iznimno
vazno kozu oko stome odrzavati suhom i ¢istom
(24).
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Zakljucak

Uloga medicinske sestre kao ¢lana multidisciplinar-
nog tima vrlo je vazan Cimbenik u zbrinjavanju
bolesnika u perioperacijskom razdoblju kod radi-
kalne cistektomije. Medicinska sestra s bolesnikom
provodi najvise vremena te je s njime od njegovog
dolaska u bolnicu pa sve do njegovog otpusta.
Intervencije medicinske sestre je usmjerena na
edukciju bolesnika, psihi¢ku i fizicku pripremu prije
operacije, sudjelovanje u operativnhom zahvatu te
zbrinjavanje i ispunjavanju bolesnikovih potreba
nakon operacije. Kako bi poslijeoperacijska skrb
protekla u najboljem mogucem tijeku potrebna je
stalna edukacija medicinskih sestara koje ne samo
da se skrbe za operiranog bolesnika i zbrinjavaju
njegove potrebe kada on to sam nije u moguéno-
sti, ve¢ im je zadaca educirati njega i obitelj o
nacinu Zivota nakon operacije. Bolesniku je nakon
ovakve operacije narusena kvaliteta Zivota, seksu-
alne funkcije te je podloZan raznim promjenama
raspoloZenja. Medicinska sestra uz suradnju s dru-
gim zdravstvenim djelatnicima rjeSava nedoumice
te podiZe kvalitetu Zivota.
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SPECIFICNOSTI ZDRAVSTVENE NJEGE
NAKON TRANSURETRALNE RESEKCIJE

PROSTATE

Ivana Kljucevi¢, bacc. med. tech.
Anita Klarié, dipl. med. tech.

Sazetak: Adenom prostate je naj¢es¢i dobrocudni
tumor u muskaraca. Incidencija se povecava s
dobi. Prisutan je u oko 20% muskaraca u dobi od
41 do 50 godina, u 50% muskaraca dobi od 51 do
60 godina i u viSe od 90% muskaraca starijih od 80
godina. Pojedina istrazivanja ukazuju na prvenst-
veno genetsku predispoziciju dog drugi stavljaju
naglasak na rasnu predispoziciju razvoja benigne
hiperplazije prostate. Glavni razlog odlaska bole-
snika lijecniku su smetnje zbog uvelanja pros-
tate a manifestiraju se urgencijom, tanjim mla-
zom mokrace, ucestalim nagonom na mokrenje,
no¢nim mokrenjem te osje¢ajem nepotpunog
izmokravanja. LijeCenje moZe biti konzervativno i
kirurSko. Danas se dobro¢udno uvecanje prostate
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kako u svijetu tako i kod nas najces¢e lijeci oper-
ativnim putem jer se pokazalo da se ovim terapi-
jskim izborom najbolje moZe poboljSati protok
mokrace. Za prostate volumena do 80 g od oper-
ativnih metoda preporucuje se transuretralna
resekcija. Transuretralna resekcija prostate (TURP)
je endoskopski zahvat prilikom kojega se instru-
mentom uvedenim kroz mokraénu cijev odstrani
tkivo prostate. Ova operativna tehnika nudi opti-
malno poboljSanje simptoma uzrokovanih uvecan-
jem prostate i poznata je kao ,zlatna standardna
metoda” u lijeCenju bolesnika s adenomom pros-
tate. Poslijeoperacijski oporavak nakon endo-
skopskih zahvata relativno je brz. Poslijeoperaci-
jska zdravstvena njega bolesnika uz standardne

postupke kirurske njege zahtijeva i neke specifi¢ne
intervencije.

Klju€ne rijeci: adenom prostate, transuretralna
resekcija, poslijeoperacijska zdravstvena njega

Uvod

Prostata (predstojna Zlijezda) je musSka spolna
Zlijezda oblikom i veli¢inom slicna kestenu. Nor-
malna prostata je obi¢no teSka oko 20 g, pros-
jecnih dimenzija duzine 3 cm, Sirine 4 i visine 2 cm.
SmjesStena je u zdjelici posteriorno pubicnoj sim-
fizi, anteriorno rektumu te inferiorno mokraénom
mjehuru i superiorno perinealnoj membrani (1).
Sastoji se od glatkih miSi¢nih stanica i Zlijezdanog
epitelnog tkiva, okruzenog gustom fibroznom kap-
sulom. Tijekom starenja Zljezdano tkivo prostate
sklono je umnazanju zbog stromalne i epitelne
hiperplazije Sto se dijagnosticira kao adenom
prostate. Dijagnoza bolesti se potvrduje temel-
jem provedenih dijagnostickih postupaka koji ukl-
juCuju anamnezu, klinicki pregled, laboratorijske
pretrage, mikciometriju, odredivanje rezidualnog
urina, cistoskopiju i ultrazvuk.

Mogucnosti lijeCenja adenoma prostate ukljucuju
konzervativni pristup, medikamentozno lijecenje,
kirursko lijecenje i kateterizaciju (2). LijeCenje nije
jednostavno jer bolesnici imaju razli¢ite simptome,
ocCekivanja, komplikacije i pridruzene bolesti te je
Cesto potrebno Kkoristiti viSe razlicitih pristupa.
LijeCenjem se umanjuju simptomi, sprjecava razvoj
komplikacija i poboljSava kvaliteta Zivota. Odabir
lijeCenja ovisi o bolesniku, komorbiditetima i simp-
tomima. Neki bolesnici imaju malo simptoma koji
ih izrazito ometaju dok su kod nekih simptomi
jako izrazeni, ali bolesnicima ne smetaju.

Konzervativni pristup podrazumijeva pozorno
pracenje (watchful waiting) koje se provodi u got-
ovo polovine bolesnika koji imaju blage simp-
tome. Ovaj pristup ukljuCuje mijenjanje navika s
naglaskom na redukciju konzumacije kofeina zbog
diuretskih svojstava, smanjivanje unosa tekucine
posebice pred pocinak te mokrenje prije odlaska
na spavanje. Poduzimanje navedenih mjera
dovodi do smanjenja simptoma kod velikog broja
bolesnika.

Medikamentozno lijeCenje se provodi uz pomoc¢
dvije skupine lijekova koje se radi boljeg tera-
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peutskog ucinka mogu koristiti istodobno. Prvu
skupinu cine alfa blokatori (Tamsulozin, Silodozin)
koji pojaCavaju mlaz, a drugu skupinu ¢ine 5-ARI
(alfa reduktaza inhibitori) lijekovi koji smanjuju vol-
umen prostate i rizik za retenciju (Dutasterid, Fin-
asterid).

Bolesnici s umjerenim i teSkim simptomima te
oni koji odbijaju druge oblike lijeCenja najceSce se
odlucuju za kirursko lijeCenje koje je moguce uz
dva pristupa:

Endoskopski (manje invazivni) pristup:

* transuretralna resekcija prostate (TURP),

« transuretralna incizija prostate,

+ transuretralna vaporizacija (TUVP),

+ enukleacija prostate holmium laserom (HoLEP).

Klasi€ni kirurski pristup

+ transvezikalna prostatektomija

Transuretralna resekcija prostate

Transuretralna resekcija prostate (TURP) je
najceS¢e primjenjivana kirurSka metoda kojom
se lijeCi benigna hiperplazija prostate pa se zbog
toga i naziva “zlatnom standardnom metodom”.
TURP je metoda izbora za prostate manje i srednje
velicine, tj.one Cija procijenjena teZina iznosi 50 do
80 grama. Prema misljenju vedine urologa gornja
granica za transuretralnu elektroresekciju je pros-
tata teZine 80 g, no iskusni urolozi operiraju pros-
tate i ve¢e od 100 gr. lzvodenje TURP-a nije lako
savladati, a podjednako je teska i za poducavanje.
Drzi se da urolog vlada vjeStinom TURP-a tek
nakon 50 do 100 izvrSenih resekcija. To je, ujedno,
i jedan od razloga zbog kojega su se razvile i manje
invazivne metode za lije€enje benigne hiperplazije
prostate poput transuretralne vaporizacije (TUVP)
te enukleacije prostate holmium laserom (HoLEP).

Apsolutne indikacije za transuretralnu resekciju
prostate su:

+ kompletna retencija urina

+ Ceste makrohematurije

+ recidivirajudi urinarni infekti

+ kamenci mokra¢nog mjehura

+ oStecenje gornjeg urinarnog trakta

Sve ostale indikacije su relativne, poput izraZene




tegobe refraktorne na medikamentoznu terapiju
ili nezadovoljstvo ucinkom medikamentozne ter-
apije, a odluka o zahvatu donosi se na temelju
detaljnih klinicko-laboratorijskih pretraga.

Slika 7. PoloZaj bolesnika tijekom procedure transuretralne
resekcije prostate (Izvor: Arhiva Klinicke bolnice Dubrava,
Zavod za urologiju)

Komplikacije transuretralne resekcije prostate

Obzirom na vrijeme nastanka komplikacije TURP- a
se dijele na

+ intraoperacijske,
* rane poslijeoperacijske,
+ kasne poslijeoperacijske.

Od komplikacija koje mogu nastati u intraoperaci-
jskom razdoblju najceSce su krvarenje, perforacija
prostaticne kapsule, intravaskularna hemoliza,
prodor bakterija u krvni optok te TUR sindrom
(apsorpcija vece koliCine hipoosmolarne tekucine
za ispiranje operacijskog polja, hemodilucija,
optereéenje krvotoka i sr¢ana slabost).

Od ranih poslijeoperacijskih komplikacija najé¢esce
su bakterijemija, manifestna urinarna infek-
cija, epididimitis, krvarenje, tromboembolijske
komplikacije, inkontinencija mokrac¢e i ozljeda
mokracovoda (2).

Moguce kasne poslijeoperacijske komplikacije
su retrogradna ejakulacija (moguca je kod 90%
bolesnika), smetnje potencije (kod 4% bolesnika,)
skleroza vrata mjehura (kod 2 - 3% bolesnika) te
striktura uretre (kod 2,5% bolesnika) (2).

sestrinstva

PRIJEOPERACIJSKA
ZDRAVSTVENA NJEGA

Zadaca svih ¢lanova zdravstvenog tima je osigurati
bolesniku najbolju moguc¢u socijalnu, psiholosku,
fizitku te duhovnu spremnost za kirurski zahvat
(3). Individualne potrebe bolesnika uvjetuje nacin
na koji ¢e pojedini od ¢lanova zdravstvenog tima
sudjelovati u pripremi bolesnika za operativni zah-
vat.

Dobro uzeta sestrinska anamneza osigurava i opti-
malni plan zdravstvene njege prilagoden potre-
bama i mogucnostima svakog bolesnika.

Priprema bolesnika za kiruski zahvat

PsiholoSka priprema bolesnika jedan je od seg-
menata pripreme za operativni zahvat koji moze
utjecati na ishod operacije. Bolesniku treba osig-
urati najbolju psiholoSku potporu kako bi bio
spreman za kirurski zahvat, osjecao se sigurno i
imao potpuno pouzdanje u osoblje koje sudjeluje
u njegovom lijeCenju. Pored psiholoSke, potrebno
je obaviti laboratorijske i radioloske pretrage.
Fizicka priprema bolesnika obuhvaca pripremu
bolesnika za dijagnosticke pretrage, pripremu
probavnog trakta, postavljanje periferne i v. brau-
nile, antimikrobnu i antitrombotsku profilaksu, pri-
premu operacijskog polja te neposrednu operacij-
sku pripremu.

Za svakog bolesnika individualno se izraduje plan
zdravstvene njege, a bolesnika se poti¢e na ukl-
jucivanje u aktivnosti.

Najcesce sestrinske dijagnoze u prijeoperacijskom
razdoblju su:

+ Anksioznost u/s operativnog zahvata,
+ Strah u/s ishoda operativnog zahvata.

POSLIJEOPERACIJSKA
ZDRAVSTVENA NJEGA

Nakon zahvata bolesnici se odmah iz operacijske
sale premijesStaju na odjel. Svrha poslijeoperacijske
zdravstvene njege je da se Sto prije postigne stanje
kako bi bolesnik mogao samostalno zadovoljiti sve
potrebe.

Medicinska sestra prije svega treba pregledati

bolesnikovu dokumentaciju te provjeriti odredbe
za daljnje pracenje i primjenu terapije. Bolesnika
se stavlja u njemu odgovarajuéi polozaj, ovisno o
vrsti anestezije. Ako je bolesniku hladno potrebno
ga je utopliti. U ranom poslijeoperacijskom razdo-
blju intervencije u zdravstvenoj njezi su pracenje
bolesnikova stanja, smanjenje i otklanjanje pos-
lijeoperacijskih poteSkoca (mucnina, povracanje
i bol) te prepoznavanje komplikacija. Bol je jedna
od najceS¢ih poteSkoca, prisutna kod gotovo
svih operiranih bolesnika i osnovna je duznost
medicinskih  sestara/tehniara suzbijanje boli.
NuZno je kontrolirati urinarni kateter te pratiti
diurezu. Specificnost zdravstvene njege nakon
transuretralne resekcije prostate je odrZavanje
funkcionalnim sustav za kontinuirano ispiranje
mjehura koji je postavljen zbog kontrole krvarenja
i evakuacije mogucih koagula u mjehuru (4). Preko
sustava za ispiranje kroz troluminalni kateter pro-
vodi se kontinuirano ispiranje mokra¢nog mjehura
infuzijskom otopinom 0,9% NacCl ili Purisola. O brz-
ini ispiranja i o potrebi evakuacije koagula pomocu
Strcaljke odlucuje lije¢nik. Obvezno je pridrzavati
se svih nacela asepse jer se taj postupak ubraja
u visokorizi¢ne zahvate za uno3enje infekcije u
urotrakt. Medicinska sestra vodi evidenciju o ulazu
i izlazu tekucine, diurezi, boji urina te o svemu
pravodobno obavjestava lije¢nika.

Nakon transuretralne resekcije prostate kod obil-
nog krvarenja izvodi se jedna specificna inter-
vencija, tzv. tenzija, koja moZe biti jako bolna i
nelagodna za bolesnika. Izvodi se tako da se balon
urinarnog katetera napuni s 40 do 80 ml fizioloSke
otopine s ciliem tamponade operiranog polja.
Kateter se fiksira uz nogu bolesnika. Postupno
smirivanje krvarenja omogucuje smanjivanje
koli¢ine tekucine u balonu, skidanje ,tenzije” te
prekid kontinuiranog ispiranja mjehura. Kateter
se najceSc¢e odstranjuje 3. do 5. dan, a otpust bole-
snika iz bolnice slijedi dan nakon vadenja katetera.

Sestrinske dijagnoze u poslijeoperacijskom razdo-
blju:

+ Visoki rizik za infekciju

+ Bolinelagoda u/s kateterom

+ Visoki rizik za krvarenje
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Slika 8. Prikaz sustava za kontinuirano ispiranje mjehura kod
bolesnika nakon transuretralne resekcije prostate (Izvor: Arhiva
Klinicke bolnice Dubrava, Zavod za urologiju)

KVALITETA ZIVOTA NAKON
TRANSURETRALNE RESEKCIJE PROSTATE

Nakon transuretralne resekcije prostate kod
velikog broja bolesnika dolazi do znacajne reduk-
cije simptoma eliminacije i simptoma pohrane
urina. Medutim kod velikog broja bolesnika
mogu se javiti problemi s ejakulacijom. lako je
funkcija normalne ejakulacije ocuvana, sjeme
viSe ne moze iza¢i kroz mokraénu cijev tijekom
orgazma. Umjesto toga odlazi u mokraéni mjehur
i izlazi iz organizma izlu€ivanjem u urinu. Retro-
gradna ejakulacija javlja se u 90% slucajeva nakon
operacije transuretralne resekcije prostate (3).
Kod musSkaraca s tim problemima postoje prob-
lemi zaceca djeteta na Sto je vazno upozoriti prije
operacije. Moguc¢nost za nastanak impotencije sve-
dena je na 12% (4).




Kvaliteta Zivota nakon operacije utjeCe na Zivot
bolesnika, ali i njihovih partnera i obitelji. Na
kvalitetu Zivota najviSe utjece nokturija koja najvise
smeta bolesnicima. Pravodobnom dijagnostikom
te lijeCenjem moZe se smanjiti nezadovoljstvo
bolesnika i njihovih obitelji. Iznad svega potrebno
je imati na umu da operacija ne uklanja sam uzrok.
Prostata se povecava i poslije operacije, a tegobe
se mogu ponovno pojaviti nakon nekoliko godina.

Zakljucak

Benigna hiperplazija prostate (BHP) je najceSce
benigno oboljenje kod muskaraca. Obzirom na
simptome koji je prate neminovno je da znacajno
utjeCe na kvalitetu Zivota bolesnika i istu narusava.
Kod brojnih bolesnika uzrokuje uznemirenost,
anksioznost, sram i nelagodu te odgadaju odlazak
lijeCniku Sto Cesto dovodi do komplikacija.

Pravodobnom dijagnostikom i terapijom moguce
je oCuvati i unaprijediti kvalitetu Zivota. Trans-
uretralna resekcija prostate kao izbor lijeCenja
pokazala se kao najefikasnija i predstavlja ,zlatnu
standardnu metodu” u operacijskom lijecenju
adenoma prostate. Nakon operacije dolazi do
znacajnih redukcija simptoma eliminacije kao i do
znacajnog poboljsanja kvalitete Zivota.

Uloga medicinske sestre kao ¢lana multidisciplinar-
nog tima znatno utjeCe na sprjeCavanje i sman-
jivanje poslijeoperacijskih komplikacija, a time i na
vrijeme boravka u bolnici. Bolesnik se nakon pri-
prema koje su usmjerene na smanjivanje ili otklan-
janje straha, tjeskobe, prepoznavanja komplikacija,
osjeca sigurnije s ve¢om razinom povjerenja, Sto
pridonosi lakSem podnoSenju zahvata i brzem
poslijeoperacijskom oporavku.
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BIOPSIJA PROSTATE

BoZana Dejanovié, bacc. med. tech.,
Damir Brleci¢, bacc. med. tech.

Zavod za urologiju

Sazetak: U Europskoj uniji karcinom prostate je
najcedce dijagnosticirani karcinom u muskaraca, a
transrektalna ultrazvu¢no vodena biopsija prostate
zlatni je standard dijagnosticiranja. U ne tako dav-
noj proslosti karcinom prostate se dijagnosticirao
uglavnom u poodmakloj fazi zato Sto se osnovni
simptomi (smetnje mokrenja) ne razlikuju od onih
uzrokovanih dobro¢udnim uveéanjem prostate te
nisu dovoljan poticaj za odlazak lije¢niku. PoviSene
vrijednosti PSA (prostata specifi¢ni antigen) u krvi,
sumnjivi palpatorni nalaz kod digitorektalnog pre-
gleda i pozitivna obiteljska anamneza indikacije
su za provodenje biopsije prostate. Biopsijom se
utvduje definitivna dijagnoza karcinoma.

Kljuéne rijeci: karcinom prostate, biopsija pros-
tate, dijagnostika

Uvod

Prostata je muSka Zlijezda veli¢ine kestena
smjestena ispod mokra¢nog mjehura. Ima neko-
liko funkcija, jedna od njih je kontrola mokrenja
koja se odvija izravnim pritiskom na gornji dio
uretre koji prostata okruzuje. Glavna funkcija
prostate je proizvodnja tvari (minerala i Secera)
koje su potrebne zdravom sjemenu te zajedno s
teku¢inom sjemenih mjehurica Stiti i prehranjuje
spermije na njihovu putu do jajne stanice.

lako je prostata nuzna za reprodukciju, Covjek
moze normalno Zivjeti bez nje. Sama prostata
nema nikakve veze sa spolnom moc¢i muskarca.

KARCINOM PROSTATE

Karcinom prostate je maligni tumor koji potjece
od stanica prostate. Tumor raste polako i dugi niz
godina ostaje ograniCen u Zlijezdu. Tijekom toga
vremena stvara malo ili nimalo simptoma ili zna-
kova. Kako karcinom napreduje u rastu tako se i

povecava mogucénost njegovog Sirenja u okolna
tkiva. MoZe se Siriti i u udaljene organe i organske
sustave stvaraju¢i metastaze. Mjesta na kojima se
najcesc¢e javljaju metastaze karcinoma prostate su
kosti, pluca i jetra. Simptomi i znakovi bolesti ceSc¢e
su povezani sa Sirenjem bolesti u udaljene organe
nego sa samom lokalizacijom bolesti u prostati.

Mjera procjene agresivnosti raka prostate je ,Glea-
sonscore”. lzraCunava se na temelju patoloske
analize biopsijom uzetih uzoraka tkiva prostate.
Analizu vrSi patolog mikroskopskim pregledom -
biopsijom uzetog tkiva.

Dijagnostika karcinoma prostate

Obzirom da karcinom prostate ne izaziva nika-
kve simptome tijekom mnogo godina, kao prva
nenormalnost €esto se pojavi povisena vrijednost
PSA. PSA test je krvni test. Koristi se za otkrivanje
proteina (prostata specificnoga antigena) koji se
ispusta iz prostate u krv i normalna vrijednost
mu je do 4ng/ml. Razina PSA kod oboljelih mus-
karaca obicno je vec¢a od 4ng/ml. Medutim, PSA je
specifian za prostatu a ne za njezin karcinom te
se povecane vrijednosti mogu nadi i kod benignog
povecanja, infekcije i upale prostate. Ipak PSA je
vrlo vrijedan test za dijagnosticiranje raka pros-
tate i preporuca se raditi ga kod muskaraca u dobi
od 40 godina i viSe. Muskarci s visokim rizikom za
karcinom prostate, zbog obiteljske anamneze ili
pocetnih visokih vrijednosti PSA u krvi, trebali bi




test provoditi barem jedanput na godinu nakon
40. godine Zivota.

Digitorektalni pregled je drugi nacin otkrivanja
karcinoma prostate. Digitorektalni pregled podra-
zumijeva palpaciju prostate kaZiprstom kroz rek-
tum. Bilo kakva otvrdnuca, nepravilnosti ili kvrZica
koja se osjeti na povrSini prostate predstavljaju
sumnju na karcinom prostate. Svim muskarcima
starijim od 40 godina preporuca se uciniti digi-
torektalni pregled.

Karcinom prostate definitivno se dijagnosticira
temeljem rezultata biopsije prostate. Ako je nalaz
digitorektalnog pregleda sumnijiv ili je povecana
vrijednost PSA u krvi, postavlja se sumnja na karci-
nom prostate te se preporuca biopsija.

Biopsija prostate

Biopsija prostate je invazivna pretraga koja se
izvodi kroz rektum (transrektalno) pod kontrolom
ultrazvuka. Zahtijeva pripremu pacijenta.

Zavod za urologiju KB Dubrava ima pisanu pri-
premu za pacijente kojima je predloZena biopsija
prostate i koji su se odlucili za zahvat.

Slika 9. Upute za biopsiju prostate

sestrinstva

Prije zahvata pacijent potpisuje suglasnost za
predvidenu proceduru.

Ukoliko se pacijent pripremio prema uputama za
biopsiju prostate pristupa se samom zahvatu.

Biopsija prostate izvodi se u ginekoloSkom
polozaju. Postupak zapocinje ponavljanjem dig-
itorektalnog pregleda. Nakon toga se vrsi dezin-
fekcija rektuma 10%-tnim Betadinom. Nakon dez-
infekcije, u rektum se paZzljivo uvladi ultazvucna
sonda. Zatim se kroz vodilicu koja se nalazi na UzV
sondi aplicira lokalni anestetik (Lidokain).

Slika 10. Anestetik pripremljen za aplikaciju kroz
vodilicu ultrazvucne sonde

Nakon aplikacije anestetika zapocinje se uzimanje
uzoraka tkiva prostate. Mali komadi tkiva prostate
uzimaju se uz pomo¢ posebne duge igle i piStolja
za biopsiju.

Slika 11. Pistolj i igla za biopsiju prostate

TRUS (TransRektalnaUltraSonogravski) vodena
biopsija je standarda metoda za dijagnosticiranje
karcinoma prostate. Uzima se 12 uzoraka pros-
tate, sa svake strane po 6 uzoraka (6 desno i 6
lijevo). Uzorci se stavljaju u posebne kazetice te
se pohranjuju u posudu sa 10%-tnim Formaldehi-
dom. Na posudama je napisana strana te podaci o
pacijentu.

Slika 12. Kazetice za pohranu uzoraka biopsije

Tako uzeti uzorci Salju se na patologiju gdje pato-
log analizira uzorke te utvrduje prisutnost, vrstu i
opseg zahvacenosti prostate karcinomom.

Postupak izvodenja biopsije traje oko 15 minuta.
Komplikacije biopsije prostate

Komplikacije biopsije prostate su rijetke, ali ih
uvijek treba spomenuti. Kod pacijenata ¢e se
zasigurno pojaviti hematospermija (pojava krvi
u spermi), hematurija (pojava krvi u mokraci) te
hematohezija (pojava krvi u stolici). Rijetke, ali
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Slika 13. Posude s formalinom za pohranu
kazetica s bioptatom

moguce su joS i infekcije mokra¢nog sustava te
nuspojave na lijekove koji se daju tijekom pre-
trage. Ako pacijent primjeti simptome povisene tje-
lesne temperature (iznad 38 stupnjeva Celzijusa),
groznicu, obilno i dugo krvarenje, jaku bol ili nemo-
guénost mokrenja mora se javiti u hitnu sluzbu.

Zavod za urologiju KB Dubrava godiSnje napravi
oko 300 biopsija prostate. Pacijenti su upisani u
dnevnu bolnicu gdje ostaju na opservaciji oko 2
sata nakon zahvata.
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INTRAVEZIKALNA

TERAPIJA

Anita Klaric, dipl. med. tech.

Sazetak: Tumori mokra¢nog mjehura ¢ine oko 2%
svih tumora u ljudskoj populaciji. Prosjecna dob
otkrivanja bolesti je 65 godina, no moze se javiti
u bilo kojoj dobi. U trenutku otkrivanja bolest je
ograniCena na mokraéni mjehur u priblizno 85%
slucajeva. NajceS¢i simptom bolesti je bezbolna
hematurija. Zaposleni u industriji boja, gume, koze,
tiskarama i kemijskoj industriji imaju poviseni rizik
nastanka bolesti. PuSaci imaju 2x veci rizik nas-
tanka karcinoma u usporedbi s nepusacima. U
lije¢enju tumora mokra¢nog mijehura primjen-
juje se kirursko lijeCenje, intravezikalna primjena
kemo ili imunoterapije, sistemska kemoterapija te
radioterapija.

Intravezikalna kemoterapija i imunoterapija vazan
su dio lijeCenja povrsinskih tumora mokrac¢nog
mjehura nakon operativnog lijecenja. Cilj intravezi-
kalne terapije je prevenirati rekurenciju i progresiju
povrsinskih karcinoma. Intravezikalna instilacija
podrazumijeva primjenu lijeka lokalno u mokracni
mjehur kroz urinarni kateter s ciljem zadrzavanja
u mjehuru odredeno vrijeme. Mokracna cijev omo-
gucava laku aplikaciju lijeka u mokrac¢ni mjehur
obloZen urotelom koji stvara djelomi¢nu barijeru
apsorpciji molekula lijeka u sistemsku cirkulaciju.

Kljuéne rijeci: karcinom mokraénog mjehura,
lije€enje, intravezikalna terapija

Uvod

Intravezikalna instilacija je postupak kojim se loka-
Ino, u mokraéni mjehur, kroz urinarni kateter,
primjenjuje kemo ili imunoterapija. Podrazumijeva
polaganu aplikaciju otopine lijeka te zadrzavanje u
mjehuru kroz odredeno vremensko razdoblje (1).

sestrinstva

Ovakav nacin primjene omogucava lokalno
djelovanje lijeka sa smanjenim nuspojavama u
usporedbi s oralnom ili perenteralnom primjenom
a zbog same anatomske strukture mokra¢nog mje-
hura.

Danas se primjenjuju dva osnovna postupka, intra-
vezikalna kemoterapija i imunoterapija.

Imunoterapija bacilom Calmette-Guerin (BCG)
postala je zlatni standard intravezikalne terapije.
BCG kao atenuirano cjepivo protiv tuberkuloze
provocira imunoloski odgovor nakon instilacije u
mokraéni mjehur.

Intravezikalna kemoterapija podrazumijeva loka-
Inu primjenu kemoterapeutika doksorubicina, mit-
omicina, epirubicina i drugih (Slika 14).

Slika 14. Kemoterapeutici koji se primjenjuju intravezikalno

Indikacije i kontraindikacije za
intravezikalnu primjenu kemo i
imunoterapeutika

LijeCenje povrsinskih karcinoma mokra¢nog mje-
hura pociva na transuretralnoj resekciji. Medu-
tim, opcenita karakteristika karcinoma mokraénog
mjehura je velika sklonost recidiviranju (2). Got-
ovo 70% povrSinskih karcinoma recidivira a 25%
progredira u invazivniji oblik unutar 5 godina od
resekcije. Stoga je nakon operativhog zahvata
vazan nastavak lijeCenja intravezikalnom imu-
noterapijom ili kemoterapijom. U neinvazivnih
karcinoma niZeg stupnja indicirana je instalacija
kemoterapeutika. U karcinoma viSeg stupnja kao i
za karcinome in situ indicirana je terapija BCG.

Kontraindikacije za  primjenu intravezikalne
kemoterapije  nakon operativhog zahvata su
makrohematurija koja zahtijeva trajno ispiranje
mjehura te perforacija i/ili sumnja na perforaciju
mokra¢nog mjehura. Intravezikalna imunoterapija
(BCG) kontraindicirana je u sluajevima urinarne
infekcije, makrohematurije nakon kateterizacije,
aktivne tuberkuloze, prethodne radioterapije mje-
hura, trudnode i dojenja.

Ne postoji jedinstvena shema za davanje intravezi-
kalne terapije. Obi¢no se pocinje s jednom prim-
jenom tjedno kroz Sest tjedana, zatim jednom
mjesecno do Sest mjeseci, no optimalna shema
davanja joS nije definirana. BCG se ne daje prva
dva tjedna nakon transuretralne resekcije
tumora mokraénog mjehura (TURM). Smatra se
da ne bi smjela trajati dulje od godinu dana.

Primjena intravezikalne kemoterapije poka-
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zala je povoljni ucinak pogotovo ako je prim-
ijenjena unutar 6 sati nakon operativnog
zahvata (TURM), uz napomenu da se ne moze
primijeniti u razdoblju ako je do3lo do perforacije
mjehura (ili postoji sumnja na perforaciju) ili je pri-
sutno krvarenje.

Nuspojave intravezikalne primjene navedenih
lijekova su obicno cistitis, iritativne smetnje
mokrenja, nelagoda u suprapubi¢cnom pod-
rucju i krv u mokradi, dok je sistemska toksi¢nost
rieda. Primjena BCG kao imunoterapije moze za
posljedicu imati i simptome sli¢ne gripi s visokom
temperaturom, zimicom, opéom slaboS¢u Sto
moze upudivati na sistemsku infekciju koja zahti-
jeva antibiotsko lijecenje.

Postupak aplikacije intravezikalne
terapije

Vaze¢i naputci o rukovanju opasnim tvarima
(antineoplasti¢nim i bioloSkim), tehnicka pravila
za rukovanje opasnim tvarima i citostatske direk-
tive zahtijevaju da zaposlenici odjela za cito-
statike koriste zaStitnu opremu (3). Oprema za
osobnu zastitu mora biti u skladu sa standardima
Europske Zajednice.

Opremu za osobnu zastitu Cine:

+ zaStitni ogrtac,

« zastitne rukavice,

+ zaStitna oprema za disanje,
» zastita za odi,

+ zastitno pokrivalo za cipele.

Slika 15. Aerosolizacija lijeka prilikom pripreme

Intravezikalnu terapiju priprema posebno educi-
rana uroloSka medicinska sestra, prvostupnica/
prvostupnik sestrinstva koja mora poznavati cito-




statike, nacin pripreme i primjene, djelovanje, nus-
pojave odnosno negativne ucinke djelovanja cito-
statika, kao i komplikacije.

Sestrinska anamneza/procjena
pacijenta

Uz standardnu sestrinsku anamnezu prilikom pos-
tupka intravezikalne terapije posebnu pozornost
potrebno je posvetiti specificnim anamnestickim
podacima koji su vazni za efikasnost tretmana:

+ Procjena specificnog uroloSkog statusa
(mobilnost pacijenta, kontinencija, ranije
kateterizacije),

+ Sposobnost razumijevanja procedure
intravezikalne terapije,

+ Upucenost u potencijalne komplikacije i
nuspojave.

Prije pocletka terapije potrebno je identificirati

pacijenta te dobiti njegovu usmenu ili pismenu

suglasnost (sukladno pravilima ustanove) za pred-
videni postupak.

Instilacija lijeka

Ukoliko ne postoji mogucnost uporabe veé unapri-
jed pripremljene otopine lijeka, preporuca se koris-
titi zatvoreni sustav pripreme i aplikacije lijeka koji
je potrebno otopiti prema uputama proizvodaca.

Slika 16. Zatvoreni sustav pripreme lijeka

Intervencije

1. Priprema prostora:
* priprema kreveta za pacijenta,
* osigurati privatnost,
+ osigurati sabirnik za biolo3ki opasan otpad.
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2. Potrebni materijal:
+ set za kateterizaciju mokra¢nog mjehura,
+ Cep za kateter,
+ Lidocain gel,
* urinarna vredica,
+ trljacica, papirnati rucnik,
+ absorbirajuti podlozak,
* nepropusna zastitna folija,
+ sterilne komprese.

3. Pripremiti pacijenta i pomo¢i mu zauzeti
odgovarajudi poloZaj

4. PoStujuci sva pravila asepse uvesti urinarni
kateter i isprazniti mjehur

5. Instilirati predvidenu terapiju u mokraéni
mjehur

6. Ovisno o stanju i moguénostima pacijenta
kateter se odstranjuje odmabh ili po isteku
predvidenog vremena terapije (2h).

Nakon aplikacije terapije pacijent moze lezati
na trbuhu ili mu se mozZe preporuciti okretanje
svakih 15 minuta sa strane na stranu ako mu to
vise odgovara. Tijekom trajanja terapije duznost
medicinske sestre je promatrati pacijenta, uputiti
ga o obavjeStavanju o eventualnim promjenama
kao Sto su curenje pored katetera, nemoguénost
zadrzavanja lijeka kroz predvideno vrijeme, pri-
tisak, jaki nagon na mokrenje, bol te pravodobno
reagirati. Svakako treba napomenuti da je inter-
mitentna kateterizacija po moguc¢nosti hidrofilnim
kateterom uvijek prvi izbor kod intravezikalne tera-
pije u odnosu na trajni kateter s ciljem reduciranja
rizika od traume i infekcije.

Pacijenta treba ohrabriti na uobicajenu mobili-
zaciju nakon dva sata koliko je predvideno vrijeme
trajanja terapije.

Po zavrSetku terapije pacijentu se preporuca
izmokravanje u sjede¢em poloZaju ili sadrzaj mje-
hura treba isprazniti spajanjem drenaZne urinarne
vrecice.

Edukacija pacijenata

Intravezikalna terapija najceSc¢e se provodi u dnev-
noj bolnici. Jedna od uloga medicinske sestre je i
edukacija pacijenata. Svrha edukacije je osnaziti
pacijenta u preuzimanju kontrole nad svojom
boleScu.

Savjeti pacijentu prije terapije:

preporu¢a se ne uzimati ili barem odgoditi
diuretike i antibiotike prije instilacije,
smanjivanje unosa tekucine prije svakog tret-
mana (suzdrZavanje 8h prije same instilacije
optimizira koncentraciju lijeka u kontaktu s
mokraénim mjehurom te povecava zadrzavanje
lijeka u mjehuru, 2 sata)

nakon provedene terapije preporua se
povecani unos tekué¢ine s ciljem ispiranja
mokra¢nog mjehura,

intravezikalna terapija nije ogranicavajuci fak-
tor u uobicajenim  Zivotnim aktivnostima i
tjelovjezbi,

alkohol se ne preporuca zbog diuretskih svo-
jstava,

pacijentima koji su seksualno aktivni preporuca
se uporaba kondoma ili apstinencija tjedan
dana nakon tretmana.
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PRIMJENA TERAPIJE UDARNIH VALOVA

(ESWL) U LIJECENJU UROLITIJAZE

Branka Glavas, bacc. med. tech.

Sazetak: Litotripsija ili izvantjelesno razbijanje
mokraénih kamenaca udarnim valovima (ESWL,
engl. extracorporeal schokwave lithotripsy) pred-
stavlja prvi izbor u lijeCenju bubreznih i ureteral-
nih kamenaca. U usporedbi s otvorenim i endo-
skopskim metodama, ESWL je neinvazivna metoda,
ne posve bezbolna, ne zahtijeva anesteziju a
postiZze visoke postotke uspjesnosti u destrukciji i
fragmentaciji konkremenata. Danasnje generacije
uredaja za razbijanje kamenaca - litotriptora su
visoko sofisticirani uredaji koji se sastoje od Cetiri
osnovne komponente: generatora udarnih valova,
sustava fokusiranja, mehanizma povezivanja i jed-
inice za sliku odnosno lokalizaciju konkrementa.
Generatori udarnih valova mogu biti elektro-hi-
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drauli¢ni, piezo-elektricni i elektromagnetski. Za
razbijanje bubreznih i ureteralnih kamenaca u KB
Dubrava od 2014. godine koristi se LITHOSKOP®,
multifunkcijski litotriptor tvrtke Siemens koji pos-
jeduje prilagodljivu udarnu glavu za izvodenje
litotripsije u pozicijama iznad i ispod stola te nema
potrebe za repozicioniranjem pacijenta tijekom
procedure. Frekvencija udarnih valova glave je
60 - 120 pulseva u minuti s dubinom penetracije
Sok vala maksimalno 16 cm, a energija je podesiva
u 38 razina. Rendgenski C-luk sluZi za lokalizaciju
i sinkrono slijedi automatsko pomicanje terapi-
jske udarne glave. Osim lokalizacije rendgenskim
zrakama sustav je opremljen i naprednim racu-
nalnim programom za automatsko pomicanje

pacijenta u terapijski fokus nakon oznacavanja
kamenca te s Color Doppler ultrazvu¢nim apara-
tom koji omogucuje ,inline” ultrazvu¢nu lokali-
zaciju.

Kljucne rijeci: ESWL, mokraéni kamenac,
litotripsija

Uvod

Sve do 1980. godine i uvodenja metode izvant-
jelesnog razbijanja kamenaca udarnim valovima
(ESWL) u klinicku praksu lijeCenje kamenaca u
mokra¢nom sustavu koji ne mogu spontano pasi-
rati kroz mokracni sustav provodilo se otvorenom
kirurSkom intervencijom (pijelolitotomija, nefroli-
totomija) .Od pocetka primjene litotripsije udarnim
valovima (ESWL) metoda postaje prvi izbor za
lijeCenje bubreznih kamenaca, kamenca bubreznih
nakapnica i mokracovoda. Metoda je vrlo sigurna
uz vrlo visoki postotak ucinkovitosti, pojednos-
tavljuje rjeSenje mnogih i potencijalnih zdravst-
venih problema do kojih kamenci u mokra¢nom
sustavu mogu dovesti. UCinkovitost ESWL lezi u
mogucnosti fragmentiranja konkremenata ,in
vivo” koji se nakon tretmana spontano eliminiraju
kroz mokracni sustav. Udarni valovi se generiraju
a zatim usmjeravaju na Zeljenu tocku (fokus) prodi-
ruci kroz tijelo s neznatnim rasipanjem energije (a
time i Stete po okolna tkiva). Ponavljanje tog proc-
esa dovodi do pulverizacije kamenca u male frag-
mente (idealno <1 mm) koji kroz mokra¢ni sustav
mogu proci spontano i bezbolno izmokravanjem

(1).

Tehnicki aspekti primjene terapije
udarnih valova

Uobicajeni medij koji se koristi u radu litotriptora je
voda jer ima gustocu slicnu mekim tkivima i vrlo je
dostupna. Kod prvih generacija litotriptora (Dorn-
ier hM3) pacijent je bio smjeSten u vodenoj kupelji,
dok se kod novijih generacija uredaja (druga i
tre¢a generacija litotriptora) koriste mali sprem-
nici ispunjeni vodom i jastuci sa silikonskim mem-
branama umjesto velikih vodenih kada ¢ime se
osigurava direktni kontakt uredaja s koZzom paci-
jenta. Nakon 3to inZenjer radiologije koji upravlja
aparatom precizno pozicionira kamenac, odnosno
postavi pacijenta u terapijski poloZaj, pocinju se
isporucivati u pocetku jedva osjetni impulsi Cija se
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snaga postupno pojacava. Terapijski postupak se
najcesce sastoji od 3000 Sok valova snage do mak-
simalnih 3,5 j u bubregu, odnosno 4000 3ok valova
snage 6 j pa i do maksimalnih 8 j, ako je kamenac
u ureteru. Tako isporufena kumulativhna energija
dovodi do destrukcije kamenca koji se giba u
medustanicnoj tekucini. Za otkrivanje i pracenje
radioloski vidljivih konkremenata u bubrezima
i mokracovodu koristi se fluoroskopija koja nije
priklada za lokalizaciju radiolucentnih konkreme-
nata (kamenaca sastavljenih od mokracne kise-
line). Da bi se kompenzirao ovaj nedostatak, intra-
venski kontrast moze se uvesti retrogradno putem
sonde u mokracovod i retrogradno prikazati defekt
punjenja (retrogradna pijelografija), odnosno
lokalizirati indirektno konkrement. Ultrazvucna
lokalizacija omogucuje vizualizaciju obje skupine
kamenaca u mokra¢nom sustavu, i radiopacifi-
cirajuc¢ih i radiolucentnih bubreznih kamenaca i
tzv. ,real-time" pracenje ucinka litotripsije. Veéina
novijih generacija lithotriptora mogu koristiti ovu
mogucnost prikaza. Dornier hM3 litotriptor izvorno
je dizajniran za testiranje dijelova nadzvucnog zra-
koplova i bio je prvi litotriptor uveden u Sjedin-
jenim Americkim Drzavama. Sve do danas poznat
je kao najucinkovitiji litotriptor i postao je stan-
dardni uredaj za usporedbu prema ostalima. Kao
kontaktni mehanizam kod uredaja druge gener-
acije litotriptora koristi se silikonski vodom ispun-
jeni jastuk koji prilijeze pacijentu, a dizajnom uve-
like olakSava pozicioniranje pacijenata. Najnovije
generacije litotriptora su dizajnirane s ciljem vece
jednostavnosti i prilagodljivosti primjene. Pobol-
jSanje tehnike lokalizacije te koriStenje analgezije
omogucéava ponavljanje metode do konacnog
uspjeSnog fragmentiranja konkrementa (1).

Medicinski aspekti primjene terapije
udarnih valova u lije€enju urolitijaze

Obzirom da oko 20% od ukupne populacije
uroloskih pacijenata otpada na one koji pate od
urolitijaze, metoda je i vise nego dobrodosdla jer
se moZe ponavljati bez ogranicenja i ima izuzetno
rijetke komplikacije. Nije podesna za rjeSavanje
svih skupina bubreznih kamenaca. Nije primjenjiva
kod nekih anorganskih kamenaca (najces¢i kalcijev
oksalat), organskih (uratni i cistinski) i struvitnih
(skupina kamenaca nastalih u upalnom miljeu).




Pored ESWL raspolozive opcije za lijeCenje nefro
i urolitijaze su konzervativno lijeCenje (spon-
tana eliminacija), semirigidna ili fleksibilna uret-
eroskopska litotripsija i perkutana nefrolitotomija
te otvoreni operativni zahvat. Smjernice Amer-
iCke uroloSke asocijacije (AUA) kao i Europskog
uroloskog drustva (EUA) Kklasificiraju ESWL kao
potencijalno prvu metodu izbora u lije€enju urolita
do veli¢ine 2 cm (1).

Posebno je indicirana za oboljele osobe
sljedeéih zanimanja odnosno karakteristika:

+ o0sobe koje rade u specificnim zanimanjima
u kojima neocekivane kolike mogu potaknuti
opasne situacije i ugroziti Zivote drugih ljudi
(npr. piloti, vojno osoblje, lijecnici),

+ o0sobe sa solitarnim bubregom gdje konzer-
vativni tretman i spontana eliminacija mogu
dovesti do opstrukcije i posljedi¢ne anurije,

+ bolesnici s hipertenzijom, dijabetesom ili dru-
gim komorbiditetima koji stvaraju predis-
poziciju za razvoj bubrezne insuficijencije.

+ Zasrcane i plu¢ne bolesnike nema zapreke pod
uvjetom da su kontrolirani prije i tijekom tret-
mana pa tako ni kod pacijenata s ugradenim
pacemakerom.

Apsolutne kontraindikacije za ESWL ukljucuju

sljedece:

+ akutna infekcija urinarnog trakta ili urosepsa,

+ koagulopatije,

* trudnoda,

+ distalne opstrukcije mokra¢nog sustava ispod
razine konkrementa,

* menstrualno krvarenje kod Zena u generativnoj
dobi (1).

Relativne kontraindikacije za ESWL su:

+ habitus bolesnika: pretilost i ortopedski defor-
mitet kraljeSnice,

+ ektopija bubrega ili malformacije (npr. potkov-
iCasti bubrezi i bubrezi lokalizirani u zdjelici),

+ stenoze pijeloureteralnog spoja,

+ loSe kontrolirana hipertenzija,

+ insuficijencije bubrega u bolesnika s bubreznim
zatajenjem (1).
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Primjena terapije udarnih valova u
lije€enju urolitijaze na Zavodu za
urologiju KB Dubrava

U KB Dubrava terapija udarnim valovima u
lije€enju urolotijaze koristi se LITHOSKOP® multi-
funkcijski litotriptor tvrtke Siemens koji je razvijen
sukladno zahtjevima za efikasno3¢u i optimizaci-
jom radnog toka s najve¢im mogucim stupnjem
brige za pacijenta. Obzirom na sofisticirani dizajn,
namjena sustava osim litotripsije je i Siroki spek-
tar ostalih uroloskih aplikacija koji omogucava
nesmetani pristup pacijentu sa svih strana stvara-
ju¢i optimalne radne uvjete. Sustav posjeduje
prilagodljivu udarnu glavu za izvodenje litotripsije
u pozicijama iznad i ispod stola te nema potrebe
za repozicioniranjem pacijenta tijekom procedure.
Frekvencija udarnih valova glave je 60 - 120 pul-
seva/min s dubinom penetracije maksimalno 16
cm, a energija je podesiva u 38 razina. Rentgenski
C-luk snage generatora 65 kW, sluzi za lokalizaciju
i sinkrono slijedi pomicanje terapijske glave a
svi automatski pomaci aktiviraju se pritiskom na
jedan gumb. C-luk je izocentri¢an i motoriziran.
Osim lokalizacije rendgenskim zrakama sustav je
opremljen i naprednim softverom za automatsko

pomicanje pacijenata u terapijski fokus nakon
oznacavanja kamena te s Color Doppler ultraz-
vucnim aparatom koji omogucuje “inline” ultraz-
vucnu lokalizaciju (1).

Priprema bolesnika za lijeCenje urolitijaze prim-
jenom terapije udarnih valova zapocinje 5 dana
prije tretmana prekidanjem uzimanja oralnih
antikoagulanasa. Bolesnici trebaju po narudzbi
do¢i pripremljeni sukladno propisanoj pripremi
o postednijoj konzumaciji hrane i pi¢a kako bi se
izbjegla eventualna meteoristi¢nost usljed koje bi
bila upitna vizualizacija konkrementa. Bolesnici
moraju imati pripremljenu propisanu medicin-
sku dokumentaciju (KKS, elektroliti, hepatogram,
koagulogram, urinokultura, sediment urina, MSCT
urografija, nativna snimka abdomena) i uputnicu
D2, da bi se kroz urolosku dnevnu bolnicu nakon
obavljenog ESWL mogli i kontrolirati.

Uloga medicinske sestre je da po prijemu bole-
snika u urolosku dnevnu bolnicu prekontrolira
medicinsku dokumentaciju, porazgovara i po
potrebi umiri pacijenta i objasni mu proceduru
postupka. Sukladno protokolu Zavoda za urologiju
KB Dubrava svakom pacijentu osigurava se venski
put postavljanjem periferne intravenske kanile
i daje mu se premedikacija intramuskularno.
Postavlja se monitoring i tijekom tretmana prate
se vitalni parametri. Postproceduralno, prema
odluci urologa, nastavlja se infuzija (1000 ml 0,9
% NaCl-a s 40 mg Furosemida). Kada se bolesnik
u potpunosti stabilizira (nije blijed, oro3en znojem
i ne zZali se na bol) izvadi mu se intravenska kanila
te se otpusta iz bolnice uz preporuku o obilnoj
hidraciji.

LITERATURA

TERAPIJE UDARNIH VALOVA (ESWL) U LIJECENJU UROLITIJAZE s

NajceSce sestrinske dijagnoze kod bolesnika
kod kojih se primjenjuje terapija udarnih
valova u lije€enju urolitijaze su:
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Cilj zdravstvene njege je opusten i suradljiv paci-
jent upuéen u sve aspekte predvidenog postupka
(3).

Zakljucak

Opcije za lijeCenje nefro i urolitijaze su konzerva-
tivno lijeCenje, izvantjelesno mrvljenje kamenca,
semirigidna  ili  fleksibilna  ureteroskopska
litotripsija i perkutana nefrolitotomija te otvoreni
operativni zahvat. Sukladno smjernicama Amer-
iCke uroloske asocijacije (AUA) i Europskog
uroloskog drustva (EUA), ESWL je klasificiran kao
potencijalno prva metoda izbora u lijeCenju urol-
ita do veli¢ine 2 cm (1). Pratedi svjetske trendove
Zavod za urologiju KB Dubrava od 2014. godine
uvodi u klinicku praksu metodu izvantjelesnog
razbijanja kamenaca kroz Dnevnu bolnicu.

Do sada je na Zavodu ovim postupkom tretirano
2633 bolesnika s uspjeSnoS¢u razbijanja konk-
rementa preko 80% uz postizanje tzv. ,stone free”
statusa nakon tretmana Sto je sukladno ostalim
vodedim centrima koji koriste ovu metodu.

Sestrinska skrb za pacijenta podrazumijeva pri-
premu pacijenta za predstoje¢i postupak a
prilagodena je svakom pacijentu individualno.
Iznimno je vazno ostvariti dobru komunikaciju s
pacijentom Sto e rezultirati dobrom psiholoskom
pripremom pacijenta i ve¢om uspjeSnoS¢u prove-
denog postupka bez dodatnih komplikacija.
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NAJAVE

NAJAVE STRUCNIH SASTANAKA

3. simpozij medicinskih sestara
i tehnicCara KB Dubrava

Postovane kolegice i kolege, dragi prijatelji!

Velika mi je Cast i zadovoljstvo u ime Organizacijskog odbora pozvati vas na sudjelovanje na
3. simpoziju medicinskih sestara i tehni€ara KB Dubrava koji je zbog pandemije Covid -19
otkazan u travnju. Novi termin odrZavanja je planiran u studenom, 2020.

Tema simpozija je Medicinska sestra/tehnicar u multidisciplinarnom timu.

U danasnjem dinamic¢nom svijetu kada su iskoraci u praksi Cesti i brzi, a nove tehnologije i
spoznaje neprestano pomicu granice, biti zdravstveni profesionalac veliki je izazov. U godini
sestara i primalja te pandemije COVID 19, prihvatili smo sve izazove te joS jednom pokazali da
smo sposobni razmisljati izvan okvira, razvijati kreativna i inovativna rjeSenja za sve probleme i
izazove.

Cilj ovoga simpozija je produbljivanje znanja iz podrucja profesije sestrinstva te podizanje svijesti,
prepoznavanje i legitimiranje medicinskih sestara/tehnicara kao okosnice zdravstvenog sustava.

Veselim se susretu s vama!

Predsjednica simpozija:
Sanja Piskor, dipl. med. techn.

Datum odrZavanja: planiran za studeni, 2020.
Mjesto odrZzavanja: KB Dubrava Zagreb, Velika predavaonica na Il. katu

sestrinstva
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L 2 C( s
A J (7 1. Kada koristiti rijeci..?
a) zbog / radi / uslijed (usljed)
Ovo su razlicite rijeci, iako razlika izmedu njih ponekad nije dovoljno jasna a neke se u standardnom

knjizevnom jeziku niti ne rabe.

Zbog (uzrocni prijedlog) ukazuje na uzrok, Sto je uzrokovalo dogadaj ili Sto je prethodilo nekom dogadaju,
odnosno zasto se nesto dogodilo, npr. Kasljao je zbog puno dima u prostoriji. Zbog gubitka posla otisao je u
Irsku. OtiSao je u bolnicu zbog bolesti. Zbog pojave virusa, odjel je zatvoren za posjetitelje!

Radi (prijediog) ukazuje na namjeru, cilj ili svrhu, npr. OtiSao je u bolnicu_radi lijecenja. OtiSao je u Irsku
radi zaposlenja.

Oba prijedloga moZete spojiti u recenici na sljede¢i nacin:

Otisao je u Irsku zbog neimastine (uzrok) a radi zaposlenja (cilj). Zbog pojave virusa (uzrok) stavljajte maske
radi zastite! (cilj). Zbog kaslja i upale pluca (uzrok) otiSao je u bolnicu_radi lijecenja (cilj).

Ponekad je teSko razluciti Sto je ispravno jer moZe biti ispravno i jedno i drugo, npr.:

Trgovina je zatvorena zbog preuredenja. Dakle, uzrok zatvaranju je preuredenje.

Trgovina je zatvorena radi preuredenja. Dakle, cilj (namjera, svrha) zatvaranja je preuredenje.

Uslijed (usljed) je slican prijedlog u znaCenju uzroka ali je nepravilan u standardnom knjizevnom jeziku.
Pripada regionalizmu i nizem (administrativnom) stilu pisanja.

b) sljededi / slijededi

Sljededi je pridjev i uvijek stoji uz imenicu i oznacava onaj koji slijedi, idu¢i, naredni, npr. sljededi put,
sljededi dan, sljededi pacijent, sljedece godine.

Slijedeci je glagolski prilog sada3nji i odnosi se na nesto Sto pratimo ili slijedimo, npr. Slijedeci naputke

4
Tko ne zZna, a ne zna da ne zna - Opasanje. Izbjegavajte ga! /ijefnika, ozdravio sam. S/ijedite naputke pfOiZVOdGEG.’ S/UEdEéI Ivu, naisao sam na Marka. Dugo sam hodao,
slijedeci rijeku i Zivotinjske tragove.

Tko ne zna, a zna da ne zna - dijete je. Naucite ga!

SAVJ E T I Tko zna, a ne zna da zna - spava. Probudite ga! ¢) posljednji / zadniji

Tko zna i zna da zna — mudar je. Slijedite ga!

Danica Crnobrnja, (Konfucije, kineski filozof, prvi privatni ucitelj u kineskoj povijesti) POSIJ_ednJ.! ima —VI:emer.\s!(o .zr.1ace.nje npr _I_J_'LP?S{ ednji put sam je .Vldj e:{a prije _j—m A dana. .

prof. i mag. knjiZnic. Posljednji se moZe definirati i onaj koji je jedini ostao, npr. Posljednji stanovnik zaseoka ima 85 godina.
Zadnji ima prostorno znacenje, koji se nalazi na kraju reda ili niza, npr. Sjedili smo u predavaonici u
zadnjem redu.

d) parking / parkiraliSte

Osnovni oblik je rije€ park (posudenica iz engleskog jezika) i dodavanjem morfema -ira i odgovarajucih
nastavaka dobivamo glagol, imenicu ili pridjev prema pravilima tvorbe u hrvatskom jeziku:

Postovane Citateljice i Citatelji Snage sestrinstval

Uslismounovugodinusvisistomzeljomzaboljitkominapretkom.Napredakjeposjedovanje,
distribuiranje i primjena znanja iz raznih podrucja znanosti. Ova kolumna sluzi upravo
tomu, da sami ponesto naucimo, primjenimo i poducimo druge. Pa krenimo!

park+ira+ti
park+ira-nje
park+ira+liste
Pa krenimo redom. park+ira+lisni

Na slican nacin nastale su i druge mjesne imenice: gradiliste, Setaliste, igraliSte, kupaliste, biraliste.

sestrinstva




Ako niste znali, ovo su nove izvedenice u hrvatskom jeziku:

Park+ometar - mjerni uredaj koji se nalazi na parkiraliSnom mjestu i mjeri vrijeme provedeno na parki-
raliSnom mjestu samo za vozilo koje se nalazi kraj njega.

Park+omat - uredaj koji ispostavlja parkiraliSne karte za vozila na odredenom parkiraliStu.

Od oblika parking ne mozemo, prema pravilima tvorbe, tvoriti ostale vrste rijeci (glagole, imenice, pri-
djeve) jer bi, priznajte, zvucale neobicno: parkingirati, parkingiraliste, parkinska...). Stoga rijec parking
zaboravite!

Dakle, ukoliko imate sre¢u i nema guzve u gradu svojega limenog ljubimca parkirajte na parkiraliSnom

mjestu a parkiranje za odredenu parkiraliSnu zonu platite parkiraliSnom kartom koju kupujete na parkomatu.

2. Gramatika
Kada bi vas netko pitao kako glasi nenaglasSeni oblik aorista glagola biti sigurno biste odgovorili to¢no:

jednina mnozina
ja bih mi bismo
ti bi vi biste
on bi oni bi

Ali kada pomocu njega tvorite kondicional | - tada dolazi do Cestih pogresaka u govoru u kojima:
- 1.licu jednine (ja) dodajete oblik aorista 2 ili 3. lica koji isto glase (bi) i kaZete: ja bi

- 1.i 2. licu mnoZine (mi /vi) takoder dodajete isti oblik 2.i 3. lica (bi) i kazete: mi bi, vi bi.

NEPRAVILNO PRAVILNO

Ja bi rado dosao k vama. Ja bih rado doSao k vama.
Mi bi te dosli vidjeti. Mi bismo te dosli vidjeti.

Vi bi trebali biti zadovoljni Vi biste trebali biti zadovoljni
mojim radom. mojim radom.
Dakle:

Ja bih vam rekao, on bi to razumio, vi biste na taj nacin uradili i mi bismo bili zadovoljni izborom.

Jednostavno je, samo malo viSe pozornosti u govoru.

sestrinstva

JEZICNI SAVJETI

3. a) Uporaba izraza: no medutim

Toga sam se nasluSala, pretpostavljam i vi, na svakom koraku kod osoba koje Zele nesto specijalno nagla-
siti. Obije rijeci, no i medutim, imaju isto znacenje i nije ih potrebno izgovarati zajedno.

NEPRAVILNO

PruZili su nam podrsku, no medutim mi smo je odbili.
PRAVILNO

PruZili su nam podrsku, no mi smo je odbili.

PruZili su nam podrsku. Medutim, mi smo je odbili.

Takvo nepotrebno gomilanje istoznacnih rije€i u govoru naziva se pleonazam (grc. Pleonasmos
= napretek, obilje, viSak, pretjerivanje), jer ve€ postojecim rijeCima dodajemo istoznacnice ili blis-
koznacnice, npr. mala kucica, siromasni prosjak, hrabri heroj, mala pticica, crni mrak, investicijska ulaganja.

3. b) Uporaba rjecce naj

Rijecca naj se koristi kod tvorbe superlativa pridjeva, npr. najjaci, najbolji, najbrZi i piSe se zajedno s
pridjevom. Medutim, neke rijeci u hrvatskom jeziku u svom znacenju ve¢ imaju superlativ: osnovni,
temeljni, optimalni, prvi, minimalni, maksimalni, prioritetni...

NEPRAVILNO PRAVILNO
najosnovniji model osnovni model
najoptimalnije rjeSenje optimalno rjeSenje
najprvi na cilj prvi na cilj
najprioritetniji zadatak prioritetni zadatak
najtemeljniji zakljucak temeljni zakljucak
najminimalniji uvjeti minimalni uvjeti
najmaksimalnija podrska maksimalna podrska

Nadam se da sam vam ovim kratkim savjetima pomogla u pravilnijem izraZavanju. Do sljedeceg puta,
slijedite moja dosadasnja pojasnjenja.

Srdacno vas pozdravijam.

Vasa lektorica Danica




UPUTE AUTORIMA

Upute autorima

Prilikom pripreme radova molimo autore da se
pridrzavaju sljedec¢ih uputa: za pisanje radova
koristiti font Arial, te veli¢inu slova 12 s jednos-
trukim proredom; margine «NORMAL» (pora-
vnanje lijevo-desno, gore, dolje 2,5 cm), uvudi prvu
rije¢ svakog odlomka (nije potrebno ostavljati
prazne redove izmedu odlomaka), iza interpunk-
cijskih znakova (ukljuCujuci tocke, zareze i ostalo)
ostaviti samo jedno prazno mjesto, koristiti lijevo
poravnanje teksta.

Grafikoni i tablice prilaZu se unutar teksta na mjes-
tima gdje trebaju biti prikazani. Svaka tablica mora
imati svoj naslov i redni broj koji je povezuje s tek-
stom. Preporucena duljina rada je do 20 stranica.
Na prvoj stranici rada napisati: naslov rada, autore.
Na drugoj stranici napisati naslov rada, saZzetak
(150-300 rijeci), klju¢ne rijeci (3-6).

Rukopis se podnosi na hrvatskom jeziku i dostavlja
na mail adresu: snaga.sestrinstva@kbd.hr u
elektronickom obliku.

Autor rada odgovoran je za to¢nost navedenih
podataka i literature. Autori svojim pristankom za
objavljivanje (popratno pismo) daju pravo obja-
vljivanja rada u glasniku «Snaga sestrinstva».
Izneseno misljenje ili stavovi autora ne odraZa-
vaju nuzno misljenje i stavove Klinicke bolnice
«Dubrava».

Navodenje literature

Literatura se navodi rednim brojem prema redos-
lijedu navodenja u tekstu (prva referenca nosi broj
1). Ako navodeni rad ima Sest ili manje autora
navode se svi autori, ako ima sedam ili viSe navode
se prva tri i dodaje se «i sur.».

Literatura se citira na slijedeéi nacin:
Clanak u Easopisu:

Kalauz S, Orli¢-Sumic¢ M, Simunec D. Nursing in Croa-
tia: Past, Present and Future. Croat Med J. 2008; 49(3):
298-306.

Knjige i monografije, Autor(i) pojedinci:

Fuckar G. Uvod u sestrinske dijagnoze. Zagreb:
Hrvatska udruga za sestrinsku edukaciju; 1996. str. 35.

Poglavlje u knjizi:

sestrinstva

Jaksic¢ 7 Vuleti¢ S, Kovacic L. Ocjena zdravstvenog
stanja populacije. U: Kovaci¢ L, ur. Organizacija i
upravijanje u zdravstvenoj zastiti. Zagreb: Medicinska
naklada; 2003. str. 17.-27.

Zbornik radova:

Hamzi¢ F. Komunikacija s bolesnikom za vrijeme
mehanicke ventilacije. U: FiStrek M, Kobelja M, ur.
VaZnost kvalitetne komunikacije medicinske sestre s
pulmoloskim bolesnikom. Opatija: Strucni skup pul-
moloskog drustva HUMS-a; 2011. str. 31.-33.

Dizertacija ili magisterij ili diplomski rad

Boric¢ - Miklin Lj. Motivacija za rad i ostanak u pro-
fesiji zdravstvenog osoblja. Magistarski rad. Zagreb:
Ekonomski fakultet Sveucilista u Zagrebu; 2000.

Popratno pismo

Popratno pismo potpisuju svi autori. U popratnom
se pismu navodi: a) je li i gdje rad ili dio rada ve¢
objavljen ili javno prikazan b) navesti ime, adresu i
telefonski broj autora zaduzenog za kontakt. Nav-
esti miSljenje autora o vrsti rada:

Izvorni znanstveni rad (Original scientific paper) je
originalno znanstveno djelo u kojem su izneseni
rezultati istraZzivanja (predvideno propisima koji
reguliraju znanstvenu djelatnost). Pregledni rad
(Review article) je cjelovit pregled nekog problema
ili podrugja istrazivanja na osnovi ve¢ objavljenih
radova, ali sadrzi originalne analize, sinteze ili pri-
jedloge za daljnja istraZivanja. Stru¢ni rad (Profes-
sional paper) ukljucuje i korisne sadrzaje za struku
i ne predstavlja nuzno istrazivacki rad.(tehnika,teh-
nologija, metodika).

Potrebno je da rad sadrZi sljedece dijelove:
uvod, razrada, zakljucak, literatura.

Izlaganja sa znanstvenog skupa (Conference
paper) moze biti objavljeno kao cjeloviti rad koji
je prethodno referiran na znanstvenom skupu, a
u obliku cjelovitog rada nije objavljen u zborniku
radova.

Postupak recenzije i lektoriranja

Svi Clanci obavezno se recenziraju i lektoriraju,
osim onih koji su ve¢ objavljeni i recenzirani. Kada
Clanovi urednitva glasnika «Snaga sestrinstva» to
zahtijevaju, Clanak se vrac¢a na doradu na adresu
autora zaduZenog za kontakt.

BILJESKE




Klinicka bolnica Dubrava

Avenija Goika Su3ka 6, 10 000 Zagreb
85 1 20. 14

fax.+385 (0)1 286 3695




