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Kolelitijaza je bolest Zu¢nih putova koja pogada oko 10% svjetske populacije iznad &etrdesete godine Zivota. U ovom radu
opisuje se anatomija i fiziologija hepatobiljarnog sustava, sastav i funkcija Zuci te mehanizam nastanka Zuénih kamenaca. Zué
predstavlja vaZan dio apsorpcije tvari topivih u mastima, stoga zbog prestanka izluivanja Zuci moZe doéi do potedkoéa u
njihovoj apsorpciji. Najée$¢i zueni kamenci su kolesterolski dok su pigmentni znatno rjedi. Nadalje, opisati ¢e se razlike u
"klasinoj" i laparoskopskoj operaciji u lijegenju kolelitijaze.

Zadatak ovog zavrsnog rada je prikazati komplikacije koje moze izazvati kolelitijaza te sestrinske intervencije u zbrinjavanju
bolesnika. U radu se prikazuje kompletna prijeoperacijska i poslijeoperacijska zdravstvena njega te sestrinske dijagnoze koje su
specifitne za bolesnike s operacijom Zu¢nog mjehura. Takoder, navesti ¢e se postoperativne komplikacije i poteskoce s kojima
se bolesnik susre¢e nakon operacije te intervencije medicinske sestre koje pomazu u smanjenju tih potedko¢a. Medicinska
sestra je uz to sve duzna educirati pacijenta i bolesnika o dijeti koju ¢e dalje primjenjivati te o daljnjem nacinu Zivota.
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Sazetak

Kolelitijaza je bolest zu¢nih putova koja pogada oko 10% svjetske populacije iznad
Cetrdesete godine zivota. U ovom radu opisuje se anatomija i fiziologija hepatobiljarnog
sustava, sastav i funkcija zuéi te nadin nastanka zuénih kamenaca. Zu¢ predstavlja vazan dio
apsorpcije tvari topivih u mastima, kao Sto su vitamini A, D, E i K stoga zbog prestanka
izlu€ivanja Zu¢i moze do¢i do poteskoca u njihovoj apsorpciji. U nadzoru nad stezanjem
zuénog mjehura sudjeluje hormon kolecistokinin koji se izlu€uje iz crijevne sluznice, ako u
crijevnom sadrzaju ima previSe masti. Najces¢i zucni kamenci su kolesterolski dok su
pigmentni znatno rjedi. Kolesterolski kamenci su rijetko gradeni od kolesterola i tada su
obi¢no solitarni, dok su mijesani kamenci multipli i sadrzavaju oko 70% kolesterola. Akutna
kolelitijaza se pojavljuje u 90-95% bolesnika s Zu¢nim kamencima. Bez lijeCenja simptomi
kolecistitisa (bol ispod desnog rebranog luka koja se pojacava pri kretanju i dubokom disanju,
a §iri se u desnu lopaticu i rame te ima karakter gréeva, a kasnije pritiska, tresavica, mu¢nina,
povisena tjelesna temperatura i ubrzan puls) se mogu smiriti nakon desetak dana, ali moze
do¢i i do stvaranja komplikacija. Ucestale biljarne kolike javljaju se kod kroni¢nog
kolecistitisa koji je opisani detaljnije u radu. Lijecenje kolelitijaze moze biti konzervativno
(mirovanje, antibiotici, spazmolitici, medikamentno otapanje kamenaca, ekstarkoropralna
litotripsija i ERCP) ili kirurski (,klasi¢na® otvorena kolecistektomija i laparoskopska
kolecistektomija). Duznost medicinske sestre u prijeoperacijskoj pripremi je bolesnika
psihicki 1 fizicki pripremiti za kirurSki zahvat te mu objasniti tijek operacije 1
poslijeoperacijske poteskoce, a ujedno ga poduciti vjezbama disanja kako bi ih lakSe obavljao
u poslijeoperacijskom periodu. Medicinska sestra u prijeoperacijskom i poslijeoperacijskom
razdoblju postavlja sestrinske dijagnoze i vrsi njihovu evaluaciju kako bi osigurala adekvatnu
kvalitetu zdravstvene njege. Nakon operacije, medicinska sestra biljezi vitalne funkcije,
previja operativnu ranu, te kontrolira dren (kod klasi¢ne kolecistektomije) i drenazni sadrzaj.
Takoder je bolesnika vazno educirati o zu¢noj dijeti koje ¢e se morati pridrzavati nakon
operacije. Prije odlaska kuéi provjeriti jo§ jednom ako je bolesnik razumio dobivene upute i

prihvatiti njegova pitanja te odgovoriti na njih.

Kljuéne rijeci: hepatobiljarni sustav, zu€ni mjehur, jetra, Zuéni kamenci, akutna kolelitijaza,

kroni¢na kolelitijaza, klasi¢na i laparoskopska kolecistektomija



Popis koristenih kratica
RTG rendgenska slika

SE sedimentacija eritrocita

GUK glukoza u krvi

ERCP endoskopska retrogradna kolangiopankreatografija
CT kompjuterizirana tomografija

MR magnetska rezonanca
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1. Uvod

Zuéni kamenci su jedna od najée$é¢ih bolesti digestivnog sustava te vazan uzrok
morbiditeta. Pojavljuju se u oko 10% osoba iznad 40-te godine Zivota, od kojih je vecéina Zzena
koje su uglavnom pretile i /ili multipare. Uzroci stvaranja zu¢nih kamenaca povezani su s
mnogobrojnim faktorima, od kojih su samo neki poznati, pa ne mozemo reci koji je stvarni i
neposredni uzrok. Smatra se da tri ¢imbenika imaju vaznu ulogu u njihovom nastanku od
kojih najvazniju igra metabolizam u kojem je poremecen odnos kolesterola i Zu¢nih soli te
infekcija i zastoj zuci [1].

Zué (lat. billis ili fel) stvara se u jetrenim stanicama i izluéuje se u Zu¢ne kanalide.
lako nema probavnih enzima, ona ima vaznu zadacu u probavi. Iz Zu¢ovoda zZu¢ moze otjecati
izravno u crijevo ili se moze pohraniti i koncentrirati u Zu¢nome mjehuru. Veci dio zuéi ¢ini
voda, oko 97%, a ostali sastojci su zu¢ne soli (soli glikokolne kiseline i taurokolne kiseline),
zucne boje (bilirubin) te druge otopljenje tvari (kolesterol, elektroliti, lecitin, masne kiseline).
Bilirubin je razradni proizvod hemoglobina te nema fizioloskog znacenja u probavi, dok s
druge strane zu¢ne soli igraju veliku ulogu [2].

Zuéne soli nastaju u jetrenim stanicama iz kolesterola. One na dva nacina sudjeluju u
apsorpciji masti. Prvi nacin je da velike kapljice masti razbijaju na manje, ¢ime povecavaju
povrsinu na koju djeluju crijevne lipaze. Druga zadaca Zu¢nih soli je apsorpcija masti. One
spajajuci se s masnim kiselinama, kolesterolom i drugim lipidima stvaraju tzv. micele koje su
topljive u vodi, a time se olakSava prijenos tih sastojaka do crijevne stjenke i njihova
apsorpcija. Veliki dio Zu¢nih soli koje se izluCuju u crijevo apsorbira se u krv 1 vraca u jetru te
se ponovo izlucuje. S obzirom na to da Zu¢ povecava apsorpciju masti, to predstavlja vazan
dio apsorpcije tvari topivih u mastima, kao $to su vitamini (A, D, E 1 K) stoga prestanak
izlu¢ivanja zu¢i moze dovesti do poteskoca u njihovoj apsorpciji [2].

Kolecistokinin je hormon koji sudjeluje u nadzoru nad stezanjem Zu¢nog mjehura, a
izluCuje se iz crijevne sluznice ako u crijevnom sadrzaju ima previse masti. Povecava li se
potreba za zuci u crijevima, do¢i ¢e do stezanja Zu¢nog mjehura i izlaZzenja zuci iz njega u
tanko crijevo. Kolecistokinin krvlju dolazi do zu¢nog mjehura i potice ga na stezanje, a
istodobno olabavljuje Oddijev sfinkter koji se nalazi na us¢u Zucovoda u dvanaesnik. Blago

stezanje Zu¢nog mjehura moze poticati i lutajuci zivac (lat. nervus vagus) [2].



2. Anatomija i fiziologija hepatobiljarnog sustava

2.1. Zuéni mjehur

Zuéni mjehur (lat. vesica fellea) je spremiste zgusnute Zuéi, a smjesten je neposredno
ispod visceralne plohe desnog jetrenog reznja. Duzina zu¢nog mjehura iznosi oko 10 cm, a
Sirina oko 4 c¢cm [3]. Njegov kapacitet je 50- 60ml, a tijekom dana se u prosjeku stvori od 600
do 750 ml Zzu¢i [4]. Njezin se sastav mijenja kroz odvodne putove. Zuéni mjehur, kao §to
prikazuje slika 2.1.1. dijeli se na cetiri dijela: donji dio (lat. fundus), tijelo (lat. corpus), vrat
(lat. collon) te gornji dio (infidibulum). Donji se dio zZu¢nog mjehura suzuje u vrat iz kojeg
izlazi izvodni kanal zu¢njaka (lat. ductus cysticus), dok gornji dio mjehura zavrSava slijepo
poput vrece. Izvodni kanal Zu¢nog mjehura povezuje se sa zajedni¢kim jetrenim vodom (lat.
ductus hepaticus communi) pri ¢emu nastaje glavni zu¢ovod (lat. ductus choledocus), koji se
na svom zavr$nom dijelu spaja s velikim izvodnim vodom gusterace (lat. ductus pancreaticus)

te se izlijeva otvorom na velikoj (Vaterovoj) papili silaznog dijela dvanaesnika [4].

Vrecasto

prosirenje

Tijelo

Zajednicki

. jetreni kanal
Izvodni kanal

zuénjaka

Glavni zu¢ovod

Slika 2.1.1. Anatomija zucnog mjehura
Izvor: https://hr.wikipedia.org/wiki/%C5%BDu%C4%8Dnjak#/media/File:Gallenblase.png



2.2. Jetra

Jetra (lat. hepar) predstavlja najvecu zlijezdu u tijelu te iznosi oko 2 % tjelesne mase
odraslog ¢ovjeka, a 5 % u male djece. Najveci je organ u trbusnoj Supljini, crvenkastosmede
boje, a razvija se kao izdanak dvanaesnika [5]. Nalazi se sa desne strane trbusne Supljine
ispod osita (lat. diaphragma), a teska je oko 1200- 1600 grama [6]. Jetra, kao $to prikazuje
slika 2.2.2. sastoji se od dva veca nejednaka reznja, desnog (lat. lobus dexter) i lijevog (lat.
lobus sinister), od kojih je desni Sest puta ve¢i od drugog. Granicu izmedu reznjeva
oznacavaju na njenoj gornjoj strani srpasta veza (lat. lig. falciforme hepatis), a na njenoj
donjoj strani lijevi sagitalni zlijeb (lat. fisura sagittalis sinistra). Na donjoj strani jetre desnim
sagitalnim zlijebom izdvojeni su nepotpuno od desnog reznja dva manja, prednji Cetvrtasti
(lat. lobus quadratus) i straznji repati (lat. lobus caudatus). Jetra je ovijena vezivhom
ovojnicom (lat. capsula fibrosa hepatis), a naziva se i Glissonova ovojnica [7]. S gornje strane
jetra je prikrivena peritoneumom i pri¢vrSéena za oSit, a sa donje strane jetre nalaze se
jetrena vrata (lat. porta hepatis), podrucje u koje ulaze jetrena arterija i portalna vena, a izlaze
odvodni lijevi i desni Zuéni kanal. Zuéni se vodovi na izlazu iz jetre udruzuju u zajednicki
jetreni vod (lat. ductus hepaticus communis), koji se s izvodnim kanalom zu¢nog mjehura (lat.
ductus cysticus), spaja u glavni zucovod (lat. ductus choledochus) [4]. Jetra je vrlo vazan
metaboli¢ki aktivan organ bez kojeg organizam ne bi mogao preZivjeti. Proizvodi Zu¢ koja
pomaze apsorbirati masti i vitamine topljive u mastima, a 95% Zuc¢nih kiselina vraca se u jetru
enterohepati¢cnom cirkulacijom. Ona sintetizira ve¢inu proteina plazme pa tako sudjeluje u
sustavu pohranjivanja glukoze u obliku glikogena, stvaranju bjelancevina plazme (albumina,
globulina 1 faktore zgruSavanja krvi), sintezi ureje koja je otpadni produkt metabolizma
bjelancevina. Jetra sudjelovanje u metabolizmu masti, stvaranju i izluéivanju zudi,
detoksikaciji Skodljivih tvari, pohranjivanju mnogih vitamina i Zeljeza, skladistenju krvi 1

uni$tavanju bakterija koje u jetru dolaze iz crijeva [7].

Slika.2.2.2. Anatomija jetre
Izvor: http://www.msd-prirucnici.placebo.hr/msd-za-pacijente/bolesti-jetre-i-zucnog-
mjehura/biologija-jetre-i-zucnog-mjehura



2.3. Zuc¢ni kamenci

Zuéni kamenci mogu biti razli¢ite grade te se mogu razlikovati u svom sastavu i
izgledu, kao $to prikazuje slika 2.3.3. Kolesterolski kamenci su najc¢esce zastupljeni (80%), a
pigmentni kamenci su znatno rjedi (20%). Postoji zanemariva zastupljenost kamenaca
gradenih od kalcijeva karbonata, fosfatnih i kalcijevih soli te masnih kiselina dugih lanaca.

Kolesterolski kamenci su rijetko gradeni samo od kolesterola i tada su obi¢no veliki,
solitarni i zuckastobijele boje. Mijesani kolesterolski zu¢ni kamenci sadrzavaju vise od 50%
kolesterola, a najées¢e su manji od Gistih kolesterolskih kamenaca i esto su multipli. Cisti
kolesterolski Zu¢ni kamenci gradeni su od kolesterola, a jezgru im cine kalcijeve soli
nekonjugiranog bilirubina.

Pigmentni kamenci dijele se na dva tipa: zapadni i orijentalni. Zapadni tip kamenaca su
uglavnom mali, tvrdi kamenci crne boje, a nastaju zbog poveéane koli¢ine netopljivog
nekonjugiranog bilirubina uz relativni deficit Zu¢nih soli i viska mucina i kalcija. Ovaj oblik
kamenca prisutan je uz kroni¢nu hemolizu ili alkoholnu cirozu jetre. Orijentalni tip
pigmentnih kamenaca posljedica su bakterijske infekcije biljarnog sustava, a gradeni su od
kalcijeva bilirubinata i kalcijevih soli masnih kiselina te su obi¢no smede boje, mekani i
masni [16].

Slika 2.3.3. Zucni kamenci
Izvor: http://www.mojezdravlje.net/Bolesti/190/bolesti-probavnog-sustava/Zucni-

kamenci.aspx



3. Klini¢ka slika i dijagnoza bolesti

3.1. Epidemiologija Zu¢nih kamenaca

Kolesterol, glavni sastojak vec¢ine zu¢nih kamenaca slabo je topiv u vodi. Za stvaranje
kolesterolskih kamenaca najvaznija je prisutnost zuci prezasi¢ene kolesterolom. Nakon
stvaranja pocetne jezgre, kamenac postupno raste uz istovremeno izazivanje upale u mjehuru
koja pogoduje daljnjem rastu kamenca. Vaznu ulogu u stvaranju kamenca ima i smanjena

pokretljivost, odnosno peristaltika Zu¢nog mjehura [8].

3.2. Akutna kolelitijaza

Akutna kolelitijaza (lat. cholecystis acuta) je uzrokovana u 90- 95% bolesnika s zuénim
kamencima. Ona nastaje obi¢no kada se kamenac uklijesti u izvodni kanal zu¢nog mjehura, pa
govorimo o akutnoj opstruktivnoj kolelitijazi, dok je akutna Kolelitijaza bez opstrukcije
kamencem znatno rjeda. Smatra se da je upala u pocetku kemijske prirode, a kasnije dolazi do
infekcije bakterijama (Esh. Coli, Streptococci i Staphylococci). HistoloSke promjene Zu¢nog
mjehura u akutnom Kkolecistitisu idu od umjerenog edema i akutne upale pa sve do nekroze i
gangrene. Dugotrajno impaktirani kamenac u cisticnome kanalu moze urokovati distenziju
zu¢nog mjehura. Ne ulazak zuci 1 resorpcija bilirubina iz lumena zu¢nog mjehura razlog je
zasto je tekucina u mjehuru bezbojna. I bez lijeCenja simptomi kolecistitisa mogu se smiriti
nakon desetak dana, ali s druge strane javljaju se komplikacije u visokom postotku kao §to je

gangrena zu¢nog mjehura i posljedi¢na perforacija [8].

3.3. Kronicna kolelitijaza

Kroni¢ni kolecistitis je dugotrajna upala Zu€njaka tj. oSte¢enje u kroni¢nom
kolecistitisu koje varira od blage infiltracije zu¢njaka do Zu¢nog mjehura koji je zadebljane
stijenke, fibroti¢an i kontrahiran. Gotovo uvijek su uzrok zu¢ni kamenci, a akutni kolecistitis
je drugi ¢imbenik rizika [10].

Vecina bolesnika ima ponavljajuce epizode bilijjarnih kolika iako ponekad upalni
proces moze proci i bez njih. Moguca je bolna osjetljivost gornjeg dijela trbuha i obi¢no nema

vruéice. Na kroni¢ni kolecistitis se posumnja kod bolesnika koji imaju recidivirajuce bilijarne



kolike ili slu¢ajno otkrivene kamence u zu¢njaku na nativnoj RTG snimci abdomena ili UZV-

u abdomena [10].

3.4. Simptomi akutne kolelitijaze

Akutna upala zu¢nog mjehura nastaje iznenada, Cesto rano ujutro, narocito nakon
obilne 1 masne vecere. Javlja se bol ispod desnog rebrenog luka, koja se pojacava kretanjem 1
pri disanju, a bolovi se Sire u desnu skapulu i rame te imaju karakter gréeva (biljarne kolike),
a kasnije prelaze u osjecaj pritiska. Istodobno nastaju tresavica, mucnina, a katkad i
povracanje. Tjelesna temperatura je povisena (do 38°), a puls je ubrzan. Bolesnik izgleda
teSko bolestan. Laboratorijskim pretragama nalazimo leukocitozu, a u 30- 40% bolesnika
blago poviSenje bilirubina i alkalne fosfataze (zbog edema Zu¢nih vodova i popratne upale
portalnih prostora jetre) te je sedimentacija eritrocita ubrzana, a u urinu nalazimo povisen
urobilinogen. Palpacijom se nalazi bolna osjetljivost ispod deshog rebrenog luka, koja se

pojacava kod dubokog disanja [17].

3.5. Dijagnosticke metode i sestrinske intervencije

Zadaca medicinske sestre je uputiti bolesnika u sve opce i specifiéne pretrage koje je
potrebno napraviti kako bi se postavila to¢na dijagnoza te se zapocelo sa lijeCenjem. Sve opce
pretrage i priprema za sve su operacijske bolesnike iste, a ukljuéuju: osnovne, rutinske
laboratorijske pretrage: kompletna krvna slika, SE, GUK, mokraéu; vrijeme krvarenja i
vrijeme zgrusavanja, protrombinsko vrijeme; krvnu grupu i1 Rh faktor; EKG, snimku pluca 1
misljenje kardiologa; pretrage uvjetovane osnovnom bolesti zbog koje je indicirano kirursko
lijecenje. Specificna fizicka priprema bolesnika za operaciju Zu¢njaka ukljucuje: pretrage
vezane uz bolest; specifi¢nu pripravu ovisno o indikaciji za kirurski zahvat; prehranu C-dijeta,
hrana bogata ugljikohidratima, vitaminima i bjelancevinama, ograni¢iti unos masnoce,
izbjegavati jela koja nadimaju; nadoknadu tekucine i elektrolita; primjenu vitamina K te
sprjecavanje poslijeoperacijskih komplikacija [11].

Na osnovi anamneze, fizickog pregleda i laboratorijskih nalaza kirurg ¢e ocijeniti
zdravstveno stanje 1 odluciti postoje li kontraindikacije za kirurSki zahvat, a anesteziolog o

vrsti anestezije.



3.5.1. Radioloske pretrage

U radioloske pretrage ubrajamo peroralnu kolecistografiju, intravenoznu bilirgrafiju,
primarnu kolangiografiju, sekundarnu kolangiografiju i transhepati¢nu kolangiografiju.

Peroralna kolecistegrafija je RTG pregled zuénog mjehura pomocu kontrastnog
sredstva. Bolesniku se dan prije pretrage u 14 h u toku od 30 min daje pola doze kontrastnog
sredstva, a za veceru dobi nemasnu hranu bogatu ugljikohidratima te nakon toga drugu
polovinu doze kontrastnog sredstva. Pretraga se obavlja iduce jutro, na taSte. U toku pregleda
bolesnik dobije dva-tri zumanjka sa $e¢erom ili u ¢asi mlijeka ¢ime se izaziva stezanje zu¢nog
mjehura.

Intravenozna biligrafija je RTG pregled zu¢nih putova i mjehura pomocu intravenozne
primjene kontrastnog sredstva. Dan prije pretrage daje se intravenozno 1cm kontrasta da bi se
utvrdila eventualna preosjetljivost. Ako se pojave znaci preosjetljivosti (urtikarije, glavobolja
1 op¢a slabost) odustajemo od ove metode pretrage.

Primarnom kolangiografijom pratimo rendgenom zucne putove za vrijeme
operativnog zahvata, tako da kontrast uStrcamo u glavni Zu¢ovod. Ovom pretragom
utvrdujemo da li postoji dobra prohodnost kroz glavni zu¢ovod u dvanaesnik i ako nije
zaostao joS koji konkrement zu¢nim putovima kojeg treba odstraniti prije zavrSetka operacije.

U poslijeoperacijskom periodu ustrcavamo kontrastno sredstvo pomoc¢u T-drena i time
se ponovno uvjeravamo u prohodnost zuénih vodova i da su svi konkrementi u potpunosti
odstranjeni. Ako nema smetnji u prolazu kontrasta T- dren mozemo izvaditi. Ova pretraga
naziva se sekundarnom kolangiografijom.

Ehosonografija je koristan pregled Zzu¢nih putova u osoba s alergijskim reakcijama na
kontrastno  sredstvo, iktericnith osoba 1 trudnica. Endoskopskom retrogradnom
koangiopankreatografijom (ERCP) otkrivaju se nepravilnosti guSetrace i i zu¢nih puteva te

ima li jo§ zaostalih zuénih kamenaca [12].

3.5.2. Radioizotopne pretrage

Ultrazvuk (UZV) je jednostavna 1 jeftina pretraga, a danas je on vazan za postavljanje
dijagnoze kolecistitisa i trebao bi biti prvi dijagnosticki postupak u otkrivanju zastoja zuci i
dilatacije zu¢nih kanala. Kompjuterizirana tomografija (CT) korisna je metoda u otkrivanju
veéine hepatobiljarnih  poremecaja, osobito: cista, apscesa, neoplazme, kamenaca,
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regeneriraju¢ih masa, anomalija Zu¢njaka 1 vodova. CT- om se takoder mogu razlikovati
benigna lezija od maligne, hemangiom od tumora. Magnetskom rezonancom (MR) se mogu
otkriti jetrene metastaze te benigni ili maligni tumori u bolesnika u kojih uop¢e nema fokalnih

lezija [12].

3.6. Lijecenje

Prije laparoskopije, standardno kirursko lijeCenje Zzu¢nih kamenaca bila je otvorena
kolecistektomija (kirursko uklanjanje Zu¢njaka), koja zahtijeva Siroki rez i ostavlja veci
operacijski oziljak. Bolesnik obi¢no treba ostati u bolnici pet do sedam dana i duzi je
poslijeoperacijski oporavak kod kuée. Rizik ovog postupka povecéava se uz druge faktore, kao
Sto su dob pacijenta ili ako je istovremeno s kolecistektomijom potrebna eksploracija glavnog
zucovoda radi kamenaca. Kao i kod laparoskopske kolecistektomije, ozljeda zucovoda je
moguca komplikacija koja zahtijeva kirurSke postupke. Stoga kod osoba sa slabo izraZzenim

simptomima, ameri¢ki stru¢njaci sugeriraju pristup ¢ekanjem [9].

3.6.1. Lijecenje ,,pristupom ¢ekanja*

Ako osoba nema nikakve simptome sugerira se pristup sa ¢ekanjem tj. da se ceka i
vidi da 1i ¢e kirurSki zahvat biti potreban. lzuzetak za takav pristup imaju osobe s visokim
rizikom od raka Zu¢njaka ili od komplikacija sa Zuénim kamencima te kod osoba kod kojih su

kamenci veci od 3 cm te osobe koje imaju polipe na zu¢njaku [9].

3.6.2. Tehnika laparoskopske kolecistektomije

Prvu laparoskopsku kolecistektomiju je izveo njemacki kirurg Muhe 1985. godine te je
ta metoda lijeCenja 1992. godine od strane NIH (National Institutes of Health) priznata kao
zlatni standard u lijecenju simptomatske kolelitijaze [9]. Manja rana, brzi oporavak i povratak
svakodnevnomu radu, manja poslijeoperacijska bol i potreba za analgeticima, kraca
hospitalizacija, brzi oporavak crijevne peristaltike 1 kirurSke rane te dugorocno smanjeni
financijski troSkovi potrebni za cjelokupnu skrb za bolesnika glavne su prednosti
laparoskopske kolecistektomije nad klasicnom. Na slici 3.6.4. prikazane su razlike u

izvodenju klasi¢ne i1 laparoskopske kolecistektomije.
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Laparoskopska kolecistektomija se izvodi kroz 3 ili 4 ubodne rane promjera od 0,5 do
1 cm, bez potrebe reza na trbusnoj Supljini. Da bi se omogucio rad u peritoneumu potrebno je
stvoriti pneumoperitoneum uz pomo¢ ugljikovog dioksida, koji u koli¢inama potrebnim za
operaciju nije toksican. Pneumoperitoneum se moze uspostaviti tako da se plin insuflira kroz
,»ha slijepo* postavljenu Veressovu iglu koja se kasnije zamijeni troakarom. Kapljicnim i
aspiracijskim testom potvrdujemo da se Veressova igla nalazi u trbusnoj Supljini. Trbuh se
puni plinom do razine intraabdominalnog tlaka od oko 15 mm/Hg. Prvi troakar se postavlja
tik iznad pupka 1 kroz njega se uvodi kamera te provjeri trbusna Supljina i da nije doslo do
nikakve ozljede. Sljedeca tri troakara se postavljaju pod kontrolom kamere subksifoidno i dva
lateralno, kroz njih kirurg uvodi ostale radne instrumente pomocu kojih oslobada arteriju
cistiku i zu¢ni izvodni kanal koji se potom podvezuju s tri klipse, dvije proksimalno i jedna
distalno te se presijecaju izmedu postavljenih klipsi. Zuénjak se izljuti iz svog mjesta te se
vadi iz trbuha kroz umbilikalnu inciziju. Preostali plin ili teku¢ina koja moze zaostati u
subheptalnom prostoru se drenira kroz subkostalni otvor [9].

Laparoskopska kolecistektomija predstavlja lakSu operaciju iako se izvodi u opcoj
anesteziji, ali uz minimalne poslijeperacijske poteskoce pacijentov oporavak je brzi nego kod
klasi¢ne operacije. Bolesnik se, ako nema komplikacija, otpusta kuci ve¢ kroz 2-3 dana, a
najraniji povratak na posao predviden je kroz tjedan dana nakon operacije. Ako nema
mucnine, bolesnik moZe normalno jesti nakon operacije uz postedu od masnih jela. Potrebno
je nastaviti sa tromboprofilaksom radi sprecavanja nastanka krvnih ugruSaka, a eventualne

bolove (koji su minimalni prema onima kod otvorene laparatomije) smanjiti analgeticima [8].

3.6.3. Tehnika ,,klasi¢ne* otvorene kolecistektomije

U povremenim situacijama moze do¢i do komplikacija pri laparoskopskoj operaciji te
je potrebno prijec¢i na klasi¢nu kolecistektomiju. Ona se izvodi rezom ispod desnog donjeg
rebrenog luka (desna subkostalna laparotomija) ili rjede rezom kroz srediSnju liniju trbuha
(medijalna laparotomija). Nakon otvaranja koze i peritoneuma podvezuju se arterija cistika i
zucni izvodni kanal, a zu¢ni mjehur se odvaja iz svojega lezista.

Oporavak nakon klasi¢ne operacije je tezi i dugotrajniji. Bolesnik ostaje u bolnici 5-7
dana, a na radno mjesto se moze vratiti tek nakon otprilike mjesec dana od operacije. Dok se
ne uspostavi normalna peristaltika bolesnik ne smije jesti. Prvi dan od operacije potrebno je
mirovanje te je vazno umjereno uvoditi aktivnosti [9].
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Slika.3.6.3.4. Laparoskopska i ,, klasicna “ kolecistektomija
Izvor: https://www.alamy.com/stock-photo/gallbladder-operation.html

3.7. Komplikacije akutne kolelitijaze

3.7.1. Empijem Zu¢nog mjehura

Empijem zu¢nog mjehura (lat. empyema vesicae phelleae) je gnojna upala Zucnjaka, tj.
gnojnog apscesa. Simptomi su vrlo sli¢ni akutnoj kolelitijazi. Kod lijeCenja u pravilu je

potrebna kolecistektomija i primjena antibiotika [10].

3.7.2. Gangrena Zu¢nog mjehura

Gangrena zuc¢nog mjehura 1 perforacija sa stanjem lokaliziranog ili difuznog
peritonitisa. Perforacija je najc¢esce lokalizirana s razvojem perikolecistiticnog apscesa, dok je
generalizirani peritonitis rijedak. Kolecistoenteri€¢ka fistula obi¢no nastaje perforacijom
zu¢nog mjehura u duodenum ili jejunum kao posljedica dekubitalne nekroze koju izaziva
konkrement pritiskom na stjenku. Kao lijeCenje je potrebna hitna kolecistektomija i dreniranje
apscesa. Gangrenozni kolecistitis ¢e$¢i je u dijabetiCara, starijih osoba i onih koji nisu lije€eni

[10].
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3.7.3. Hidrops Zu¢njaka

Hidrops zu¢njaka (lat. hydrops vesicae phelleae) je posljedica prolongirane opstrukcije
izvodnog kanala Zzuénog mjehura, obiéno nakon smirenja akutne upale. Zuénjak je izrazito

proSiren i ispunjen sluzi. Bolesnik osjec¢a pritisak pod desnim rebrenim lukom, ali moze biti i

bez tegoba [10].

3.7.4. Perforacija

Kod perforacije se znaci pogorSavaju: sve jaca bol i osjetljivost, povisenje tjelesne
temperature i povecanje broja bijelih krvnih stanica, zimica i hipotenzija. Ako se sumnja u
perforaciju indiciran je hitan kirurski zahvat. Perforacija moze biti lokalizirana i slobodna.

Lokalizirana perforacija je najceS$¢i tip perforacije pri akutnom kolecistitisu, uz
stvaranje apscesa. Klinicki znaci lokalizirane perforacije su bolna osjetljivost u gornjem
desnom kvadrantu, palpabilna je veca bolna masa u tom podrucju, tjelesna temperatura je
iznad 38,5 stupnjeva uz zimicu. LijeCenje se sastoji u nazogastri€noj sukciji, intravenoznoj
primjeni tekucine 1 antibiotika te hitnoj kolecistektomiji, a u nestabilnih bolesnika moZze se
izvesti drenaza apscesa i kolecistektomija.

Slobodna perforacija nastaje prije nego se upalni proces uspije ograniCiti zbog Cega
inficirana Zzu¢ otjece u peritonejsku Supljinu. U pocetku je lokalizirana bol u desnom gornjem
kvadrantu, palpatorna osjetljivost koja iznenada postaje difuzna sa znakovima difuzne opée
iritacije peritoneuma, visoka temperatura uz tresavicu, a pri operacijskom zahvatu se nade zZu¢
u abdominalnoj Supljini 1 nekroti€éna zona u akutno upaljenom Zu¢nom mjehuru. Nakon
nazogastri¢ne sonde, infuzija i antibiotika, lijecenje se obavlja hitnim kirurSkim zahvatom koji

se uz kolecistektomiju sastoji od peritonejske lavaze i drenaze [10].
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4. Prijeoperacijska zdravstvena skrb

Zdravstvena skrb bolesnika usmjerena je na smanjenje straha i tjeskobe te zabrinutosti,
uklanjanju i/ili smanjenju tjelesnih simptoma, usvajanju pozeljnog ponasanja (vjezbe disanja,
prehrana), smanjenju bakterijske flore i prepoznavanju komplikacija. Na osnovi anamneze,
fizickog pregleda i laboratorijskih nalaza kirurg ¢e ocijeniti zdravstveno stanje i odluciti

postoje li kontraindikacije za kirurski zahvat, a anesteziolog o vrsti anestezije [11].

4.1. Psiholoska priprema bolesnika

Svrha psiholoske pripreme je osigurati bolesniku najbolju mogucéu psiholoSku
spremnost za kirurS$ki zahvat. Bolesnik mora osjecati potpuno pouzdanje u osoblje koje
sudjeluje u njegovu lijeCenju. Zadaca medicinske sestre kod psihicke pripreme bolesnika za
operaciju je smanjivanje straha, tjeskobe i poteskoc¢a nakon operacije. Objasniti mu vaznost
operacije, moguc¢e komplikacije i poteskoce nakon operacije, stoga je potrebno poticati

bolesnika na verbalizaciju svog straha [16].

4.2. Fizi¢ka priprema bolesnika

U fizickoj pripremi bolesnika za operaciju zu¢nog mjehura vazno je obaviti pretrage
vezane uz bolest te rutinske pretrage vezane uz kirurSki zahvat te specifinu pripremu.
Bolesnik se mora drzati C-dijete, unositi hranu bogatu ugljikohidratima, vitaminima i
bjelanevinama te ograniiti unos masnoca i izbjegavati jela koja nadimaju. Tekuéinu i
elektrolite potrebno je nadoknaditi infuzijom i sokovima, te primijeniti vitamin K i pripremiti
probavni trakt bolesnika. Vazno je bolesnika poduciti vjezbama disanja te primijeniti

delegiranu terapiju.

4.3. Priprema bolesnika dan prije operacije

Zdravstvena njega bolesnika dan prije operacije usmjerena je na procjenjivanje njegova
zdravstvenog stanja, kontrolu ucinjenih pretraga, provodenje osobne higijene i pripremu
operacijskog polja. Anesteziolog tijekom dana posjeti bolesnika, upoznaje se s njegovim
zdravstvenim stanjem i raspoloZenjem te propisuje lijekove za vecer, sredstvo za spavanje ili

sedativ i sredstvo za premedikaciju [11].
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4.4. Sestrinske dijagnoze prije operacije

Medicinska sestra ¢e na temelju svojih znanja i vjeStina procijeniti psihicko i fizi¢ko
stanje pacijenta te postavit dijagnoze koje ¢e pomo¢i u boljem ishodu lijecenja. Kod bolesnika
prije operacije najce$¢e sestrinske dijagnoze su: anksioznost u/s operativnim zahvatom
(anestezija, bol) te nedostatak znanja u/s prijeoperacijskim procedurama, protokolima i

postoperativnim ocekivanjem.

4.4.1. Anksioznost u/s neizvjesno$¢u operativnog zahvata

Anksioznost je osjecaj neugode i / ili straha pracen psihomotornom napetoscu,
panikom, tjeskobom, najéesée uzrokovan prijete¢om opasnosti, gubitkom kontrole i sigurnosti
s kojom se pojedinac ne moze suociti. Potrebno je procijeniti stupanj anksioznosti pacijenta
(simptomi mogu biti od smanjene komunikativnosti do napada panike), procijeniti pacijentove
metode suoCavanja s anksioznos$cu i stresom, kroz razgovor saznati od pacijenta povezanost
izmedu pojave anksioznosti i Cinitelja koji do nje dovode. Vodeca obiljezja prepoznavanja
anksioznosti su: hipertenzija, tahikardija ili tahipneja, razdrazljivost, umor, verbalizacija
straha i napetosti, otezana koncentracija, glavobolja, pojacano znojenje, itd. Kako bi se taj
problem rijesio potrebno je postaviti ciljeve. Moguéi ciljevi su:

- pacijent zna prepoznati i nabrojati ¢imbenike rizika anksioznosti,

- pacijent zna opisati smanjenu razinu anksioznosti,

- pacijent se zna pozitivno suociti s anksioznosti
Intervencije medicinske sestre:

- Stvoriti profesionalni empatijski odnos, osjecaj sigurnosti,

- opazati neverbalne izraze anksioznosti,

- pomo¢i 1 poduciti pacijenta vodenju postupaka smanjivanja anksioznosti (vodena

imaginacija/vizualizacija ugodnih trenutaka, vjezbe dubokog disanja i relaksacije),

- pouciti pacijenta pravilnom uzimanju anksiolitika
Mogu¢i ishodi ove sestrinske dijagnoze su:

- pacijent prepoznaje znakove anksioznosti i verbalizira ih,

- pacijent se pozitivno suo¢ava s anksioznosti / negativno se suocava s anksioznosti,

- pacijent opisuje smanjenu razinu anksioznosti / opisuje povecanu razinu anksioznosti
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Medicinska sestra ima izuzetno vaznu ulogu u uspjesnosti lijeCenja svojim postupcima kojima

umiruje bolesnika i njegovu obitelj [14].

4.4.2. Neupucéenost Uu/s nedostatkom specificnih znanja o prijeoperacijskim

procedurama, protokolima i poslijeoperacijskim o¢ekivanjem

Nedostatak znanja i vjestina o specificnom problemu. Potrebno je prikupiti podatke o
kognitivno perceptivnim funkcijama pacijenta, njegovoj dobi i motivaciji za savladavanjem
znanja i vjeStina, prikupiti podatke o ulogama i odnosima u obitelji te stilu i navikama zivota.
Vodeca obiljezja su nepostojanje specifiénih znanja, te pogre$na vlastita percepcija novih
saznanja. Moguci ciljevi koje je potrebno postici su:

- pacijent ¢e verbalizirati specifi¢na znanja te demonstrirati vjestine,

- obitelj ¢e aktivno sudjelovati u skrbi i podrsci pacijentu.

Intervencije medicinske sestre, da bi se ti ciljevi ostvarili su:

- potice pacijenta na usvajanje novih vjestina,

- prilagodava u¢enje njegovim kognitivnim sposobnostima,

- osigurava pomagala tijekom edukacije,

- ukljucuje obitelj u razgovor,

- potice pacijenta na verbalizaciju nauc¢enih novih saznanja.

Mogu¢i ishodi ove sestrinske dijagnoze su:
- pacijent verbalizira specifi¢na znanja / pacijent nije usvojio specifi¢na znanja,

- obitelj aktivno sudjeluje u skrbi i pruza podrsku pacijentu [15].
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5. Skrb za bolesnika na dan operacije

Zdravstvena njega na dan operacije usmjerena je na pripremu bolesnika za operaciju i
za skrb bolesnika nakon operacije. Intervencije medicinske sestre u pripremi bolesnika na dan
operacije su kontrolirati i izmjeriti temperaturu, puls i krvni tlak, provjeriti je li bolesnik na
taste, kod Zene ima li menstruaciju, pripremiti operacijsko podrucje, obaviti ili uputiti na
obavljanje osobne higijene, pripremiti bolesni¢ki krevet; smyjestiti bolesnika u krevet,
upozoriti bolesnika da skine nakit, sat, zubnu protezu, naocale, le¢e, periku, kozmeticke
preparate, ukosnice tj. sve vrijedno §to ima i $to se moze skinuti, staviti elasticne zavoje ili
Carape, isprazniti mokraéni mjehur, primijeniti propisanu premedikaciju, upisati na listu i
potpisati; objasniti bolesniku da ¢e se osjecati omamljeno, upozoriti bolesnika da vise ne
ustaje iz kreveta, pripremiti svu dokumentaciju, osigurati prijevoz i pratiti bolesnika u
operacijsku dvoranu, te predati bolesnika i dokumentaciju na ulazu u operacijski blok. Nakon
operacije medicinska sestra prati bolesnikove vitalne funkcije, ranu i ja¢inu i vrstu boli. O
svakoj promjeni stanja bolesnika, medicinska sestra obavjesStava lije¢nika te postupa prema

ordiniranim postupcima [1].

5.1. Priprema operacijskoga polja

Priprema operacijskog polja podrazumijeva uklanjanje dlacica s podrucja predvidenog
za operacijski zahvat jednokratnim britvicama ili samosisacem. Brijanje operacijskoga polja
najbolje je obaviti neposredno prije operacije u sobi za pripremu. Prerano brijanje, dan prije
operacije, povecava rizik od infekcije, a prekasno uzrokuje nepotrebnu Zurbu koja mozZe
uznemiriti bolesnika. PovrSina koja se brije ovisi o operacijskom rezu, a u nacelu se brije

povrsina 15 — 20 cm oko predvidenoga reza [2].
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6. Poslijeoperacijska zdravstvena njega

Nakon operacije bolesnik se odvozi u sobu za budenje koja se nalazi u operacijskom
bloku. Bolesnik je operiran u opcoj anesteziji pa ostaje u sobi za budenje do potpuna budenja
iz anestezije, vracanja pune svijesti 1 stabilizacije vitalnih funkcija. Potom se kod manjih
zahvata bolesnik vraca na odjel, a kod vecih odvozi u jedinicu intenzivne skrbi. Zdravstvena
njega bolesnika usmjerena je na pracenje bolesnikova stanja, otklanjanje ili smanjenje
tjelesnih simptoma (bol, mucnina, povracanje) te sprecavanje i prepoznavanje komplikacija,
spreCavanje infekcije, poucavanje bolesnika o budu¢em nacinu prehrane i zdravstvenom

ponasanju [11].

6.1. Prehrana bolesnika nakon operacije

Prehrana bolesnika prvog dana nakon operacije je parenteralna ili barem dok se ne
uspostavi peristaltika. Drugi dan kada se uspostavi peristaltika bolesniku se daje ¢aj i nemasna
juha uz parenteralnu nadoknadu tekuéine i elektrolita. Tre¢eg dana nakon operacije prelazi se
na kaSastu prehranu s vrlo malo masnoce [16].

Bolesnika i njegove Clanove obitelji, prije odlaska iz bolnice, medicinska sestra ¢e
uputiti u nacin prehrane i aktivnosti koje ¢e bolesnik nastaviti primjenjivati. Pretili bolesnici
bi mjesec dana nakon operacije trebali zapoceti redukcijsku dijetu. Objasniti obitelji i
bolesniku vaznost odrZzavanja zdrave prehrane, objasniti im nacin 1 vrstu prehrane koja je
poZeljna. Zapisati im sve §to bolesnik smije /ne smije jesti kod Zu¢ne dijete. Pitati ih imaju li

oni kakva pitanja i da li trebaju dodatna objasnjenja, te im odgovoriti na njihova pitanja [7].
6.1.1. Zuéna dijeta

Kod Zucne dijete poZeljno je uvesti viSe manjih obroka dnevno, jer obilni obroci
otezavaju probavu. Ne preporuca se jesti prevruca jela te piti hladna pi¢a. Nakon obroka bi
bilo dobro le¢i se barem pola sata. Na prvo mjesto kod prehrane trebaju biti pretezito
ugljikohidrati (brasno, riza, krupica, marmelada, med), a svinjska masnoca bi se trebala u
potpunosti izbjegavati. Jesti nemasnu juhu ili juhu od povréa, meso bi bilo najbolje da bude
kuhano (bijelo meso, riba), a ne przeno i pohano. Od tjestenine moze se jesti prepeceni bijeli
kruh, biskvit, pereci, sve kuhane tjestenine s malo jaja bez kvasca. Od pic¢a je dozvoljeno caj,

mlijeko i kava koja nije previse jaka [16].
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6.2. Poslijeoperacijske poteskoce

Poslijeoperacijske poteSkoce javljaju se u mnogih bolesnika nakon operacije, a
medicinska sestra ih prepoznaje te ih nastoji umanjiti i otkloniti. Poslijeoperacijske poteskoce
su posljedica djelovanja lijekova, prestanka djelovanja anestetika, kirurSkog zahvata,
bolesnikove neaktivnosti, promjena u uzimanju tekucine i hrane, drugih duSevnih i tjelesnih
potesko¢a u prilagodbi na novo stanje. NajceS¢e su bol, muc¢nina i povracanje, zed,

abdominalna distenzija i poteskoce s mokrenjem [2].

6.2.1. Bol

Bol je poslijeoperacijska poteskoca prisutna kod gotovo svih operiranih bolesnika.
Javlja se u predjelu operacijske rane, zatiljka, vrata, te na ve¢em podrucju tijela. Autonomne
ziv€ane reakcije koje prate bol su ubrzan puls, tlak, disanje, proSirene zjenice, miSi¢na
napetost. Osjec¢aj boli je individualan, a duznost sestre je omoguciti bolesniku da ne osjeca
bol, a da bi to postigla najprije mora prikupiti podatke o boli (vrsta boli, jac¢ina na skali boli),
utvrditi okolinske ¢imbenike (pritisak, polozaj tijela), primijeniti propisane analgetike,

obavijestiti lije¢nika o ja¢oj boli koja ne slabi [2].

6.2.2. Mucnina i povracanje

Mucnina i1 povracanje Ceste su poslijeoperacijske poteskoce i1 javljaju se u mnogih
bolesnika nakon operacije. Posljedica su djelovanja anestetika, nakupljenog sadrzaja u zelucu,
uzimanja tekucine prije nego se uspostavila crijevna peristaltika. Ako povracanje traje duze
od 24 — 48 sati uvijek se sumnja na komplikacije sa Zelucem i crijevima i treba uvesti
nazogastricnu sondu i iscrpiti Zelucani sadrzaj. Ako bolesnik povra¢a duznost medicinske
sestre je da pripremi bubreZnjak, stani¢evinu, nepropusno platno, kompresu i ¢aSu svjeze vode
te pomogne bolesniku da imobilizira ranu pri povra¢anju. Kod laparoskopskih operacija

mucnina je veca [2].
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6.2.3. Zed

Osjecaj suhoée u ustima nakon operacije posljedica je smanjenog lucenja sline,
neuzimanja tekucine na usta, a ne Zedi jer bolesnik parenteralno dobiva tekucinu. Zeda je
svjesna zelja za pijenjem vode, a javlja se zbog dehidracije stanica odnosno poviSenja
osmotskog tlaka tjelesnih tekucina. Kod operiranih bolesnika zed je posljedica zabrane
uzimanja tekucine prije operacije, djelovanja lijekova i premedikacije te gubitka tekucine za
vrijeme operacije 1 zabrane uzimanja tekucine na usta nakon operacije. Da bi umanjila tu
potesko¢u medicinska sestra ¢e pacijentu vlaziti usnice i jezik mokrom gazom, primjenjivati

propisanu intravenoznu nadoknadu tekucine [2].

6.2.4. Abdominalna distenzija

Abdominalna distenzija uobiCajena je pojava nakon svakog kirurSkog zahvata, a
posebno nakon laparotomije. Javlja se kao posljedica neaktivnosti gastrointestinalnog sustava
zbog djelovanja lijekova, anestetika, bolesnikove neaktivnosti i promjena u uzimanju tekucine
i hrane. Bolesnik je nadut te ima osje¢aj punoce i boli kao da se prejeo. Ponekad pritisak na
osit moZe uzrokovati poteSkoce s disanjem i Stucavicu. Medicinska sestra ¢e promatrati
bolesnika, sluSati njegovu peristaltiku, mijenjati poloZaj bolesniku 1 poticati ga na kretanje
(ako smije 1 moze) kako bi se smanjila abdominalna distenzija. Takoder je vazno pratiti da
bolesnik ne uzima hranu ili tekuc¢inu sve dok se ne uspostavi peristaltika. Peristaltika se
uglavnom uspostavlja za 24 — 48 sati. Ako se ne uspostavi peristaltika i ne dode do smanjenja
meteorizma nego se on poveca, moze se razviti paraliticki ileus kao jedna od najtezih

postoperativnih komplikacija [2].

6.2.5. PoteSkoce s mokrenjem

Bolesnici obi¢no ne mokre 6 — 8 sati nakon operacije, a koli¢ina primljene i izlucene
tekuc¢ine regulira se kroz 48 sati. Ako bolesnik ne moze spontano mokriti, mokrenje se
pokuSava izazvati raznim postupcima (stavljanjem toplog termofora u predio mokraénog
mjehura, otvaranjem slavine, stavljanjem tople posude za nuzdu, osiguravanjem intimne i
opustene atmosfere), a ako ni to ne uspijeva tada je preporuka isprazniti mokra¢ni mjehur
kateterizacijom jer je nuzno da se pacijent pomokri najkasnije osam sati nakon operacije [2].

18



6.3. Poslijeoperacijske komplikacije

Poslijeoperacijske komplikacije opasnost su za sve operirane bolesnike. Mogu
produziti bolesnikov oporavak nakon operacije, ali su i opasnost za uspjeSnost kirurskog
zahvata. Zdravstvena njega bolesnika u poslijeoperacijskom tijeku usmjerena je na
sprjeCavanje 1 prepoznavanje komplikacija, te provedbu potrebnih intervencija. Najcesce
moguce poslijeoperacijske komplikacije nakon operacije zu¢nog mjehura su poslijeoperacijski
Sok radi krvarenja 1 paraliticki ileus. Ostale komplikacije, kao S$to su respiratorne
komplikacije, dekubitus, tromboza i tromboflebitis, koje se mogu javiti kod operiranih
bolesnika, vrlo su rijetke jer bolesnik nakon laparoskopske operacije vrlo rano ustaje iz
kreveta. Kod bolesnika koji je laparoskopski operiran nema dugotrajnog mirovanja pa su time

ove komplikacije svedene na minimum [12].

6.3.1. Poslijeoperacijski Sok

Poslijeoperacijski Sok kod ovih bolesnika moZe nastati zbog krvarenja, a najcesci je
uzrok neadekvatna hemostaza u tijeku operacijskog zahvata. Sok je stanje tesko poremeéene
cirkulacije koja se ocCituje smanjenom prokrvljenos¢u tkiva, nedostatkom kisika 1 acidozom.
Simptomi 1 znaci Soka su subjektivni osjecaj opée slabosti (vrtoglavica, mucnina, Zed, osjecaj
hladnoce, strepnje, itd.), blijeda, vlazna i hladna koza, oligurija ili anurija, psihomotorni
nemir, strah, kasnije apatija. Bolesnik postupno gubiti svijest, ima proSirene zjenice i odsutan
pogled, disanje je ubrzano i povrsno, a tlak nizak, nemjerljivo.

Osnovno nacelo u lijeCenju Soka jest uklanjanje primarnog uzroka, posebno u
bolesnika koji krvare, uz nadoknadu cirkuliraju¢eg volumena 1 lijeCenje posljedica

poremecene perfuzije vitalnih organa [13].

19



6.3.2. Paraliticki ileus

lleus je bolest koju karakterizira prekid prolaska crijevnog sadrzaja i plinova kroz
crijevni kanal. Predstavlja hitno i opasno stanje jer, ovisno o nacinu nastanka i brzini razvoja,
moze Zivotno ugroziti pacijenta i dovesti do smrti. Poslijeoperacijski ileus ili adinamicki ileus
je gotovo uvijek sekundarna bolest i javlja se nakon operativnih zahvata u trbusnoj Supljini.
Posljedica je aktivacije intestinalnog upalnog odgovora. OCcituje se opstipacijom, jakim
abdominalnim bolovima, povrac¢anjem, Stucavicom i vru¢icom. Opée stanje pacijenta je vrlo
ozbiljno, Cesto dolazi do dehidracije 1 poremecaja nivoa elektrolita (niska razina kalija) Sto
moze poremetiti sréani ritam, a abdomen je tvrd i bolan ¢ak i na blage dodire. Auskultacijom
kada se Cuje ,,mrtva ti§ina“ i to nam ukazuje na paralizu peristaltike.

U laboratorijskim nalazima nalazimo povisenu sedimentaciju eritrocita, leukocitozu i
povisene serumske amilaze. Lijeenje je potpuni prekid uzimanja hrane per os i postavljanje
nazogastricne sonde. Neophodna je nadoknada vode i elektrolita, a operativno lije¢enje dolazi
u obzir samo ako se ne uspostavi normalna crijevna funkcija nakon konzervativnog lijeCenja
[11].
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6.4. Sestrinske dijagnoze u poslijeoperacijskom periodu

U poslijeoperacijskom periodu medicinska sestra prati stanje bolesnika i poteskoce na
koje bi mogao bolesnik nai¢i te ih zajedno s njim smanjuje ili uklanja. Medicinska sestra
postavlja sestrinske dijagnoze, ciljeve te ih evaluira. Bolesnik bi se nakon operacije mogao
susresti s visokim rizikom za smanjenim podnoSenjem napora te s visokim rizikom za
nastanak infekcije. Medicinska sestra postavlja ispravne dijagnoze i time sprjecava poteskoce

i komplikacije te daje podrSku bolesniku i obitelji.

6.4.1. Visok rizik za smanjeno podnosenje napora u/s poslijeoperacijskom boli

To je stanje nedovoljne fizioloske ili psiholoske snage da se izdrze ili dovrSe potrebne
ili zeljene dnevne aktivnosti. Potrebno je prikupiti podatke o pacijentu: izmjeriti vitalne
funkcije, provjeriti stanje svijesti, pokretljivost, emocionalno stanje, razinu boli nakon
operativnog zahvata, provjeriti medicinske dijagnoze i ispitati bolesnika o eliminaciji i
prehrani te o lijekovima koje uzima i prijasnjim zdravstvenim poteSko¢ama i mogucnostima
samozbrinjavanja. Kriti¢ni ¢imbenici za postavljanje ove dijagnoze su bolesti diSnog sustava,
pretilost ili pothranjenost, svakodnevna neaktivnost, postojanje boli, poslijeoperacijski period
te koriStenje lijekova.
Mogudi ciljevi koje medicinska sestra treba postici su:

- bolesnik ¢e obavljati svakodnevne aktivnosti bez znakova napora,

- bolesnik ¢e u¢inkovito provoditi plan svakodnevnih aktivnosti i odmora

- bolesnik ¢e smanjeno podnosi napor.
Kako bi se to postiglo potrebne su sestrinske intervencije koje ukljucuju:

- prepoznavanje stanja smanjenog podnoSenja napora,

- primijeniti pravilno propisanu terapiju kisikom prema pisanoj odredbi lije¢nika,

- poduciti pacijenta smjesStanju u polozaj koji mu omogucuje neometano disanje,

- vjezbama disanja kako bi lakSe 1 uinkovitije iskasljao sadrzaj iz pluca

- planirati i osigurati dovoljno vremena za svakodnevne aktivnosti i vrijeme za odmor,

- osigurati neometan odmor i san, izbjegavati nepotreban napor

- poduciti pacijenta da prepozna stresore koji utjeCu na smanjeno podnoSenje napora

- objasniti mu utjecaj stresora i vaznost da se oni uklone iz Zivotnih navika [14].
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6.4.2. Visok rizik za opstipaciju u/s smanjenom pokretljivosc¢u

Rizik za izostanak ili smanjenje ucestalosti stolice (manje od ucestalih navika
pojedinca) popraceno otezanim i/ ili nepotpunim praznjenjem crijeva. Da bi se postavila ta
dijagnoza potrebno je prikupiti podatke o posljednjoj defekaciji i karakteristikama stolice, o
uobicajenim navikama vezano uz defekaciju, o uporabi lijekova i laksativa (opijati, antacidi
na bazi aluminija, antikolinergici) te o tjelesnoj aktivnosti i o prehrambenim navikama i
unosu tekucine. Rizi¢ni ¢imbenici koji utjeCu su smanjena pokretljivost, smanjen motilitet
crijeva, smanjena fizi¢ka aktivnost, poslijeoperacijska bol, neadekvatan unos hrane i tekucine
te psihicki Cimbenici 1 dr.

Ciljevi koje medicinska sestra postavlja su da:

- pacijent necée biti opstipiran i imati ¢e eliminaciju meke i formirane stolice barem tri

puta tjedno,

- pacijent ¢e prepoznati i primijeniti mjere spreCavanja opstipacije te nece osjecati

abdominalnu bol ili nelagodu prilikom defekacije.

Kako bi ti ciljevi bili ostvarivi medicinska sestra mora provoditi sestrinske intervencije koje
pripomazu ostvariti te ciljeve, a to su:

- procijeniti pacijentovo stanje i njegove zivotne navike

- pacijenta 1 obitelj vazno je educirati o vaznosti unosa teku¢ine minimalno 1500-

2000ml i unos prehrambenih vlakana barem 20 g kroz dan,

- poticati bolesnika na tjelesnu aktivnost barem 15- 20 minuta,

- pripremiti mu tekuc¢inu nadohvat ruke,

- razgovarati s njime kako bi se umanjio osjecaj tjeskobe,

- potrebno je stvoriti osje¢aj sigurnosti,

- osigurati odlazak na toalet kada je pacijentu potrebno ili osigurati zvono nadohvat

ruke kako bi mogao pozvati kada obavi nuzdu [15].
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7. Zakljucak

U danasnje vrijeme pojavnost zu¢nih kamenaca se povecava, $to zbog prehrane,
naCina zivota ili malog saznanja opée populacije o vaznosti redovitih pregleda koji
omogucuju rano otkrivanje bolesti i samim time uspjesnije i brZze lijeCenje. Kolelitijaza
pogada gotovo 10% opce populacije iznad 40.- te godine zivota te samim time dobivamo
informaciju da je nuzno osvijestiti populaciju o ucestaloj pojavnosti ove bolesti i nacinu
prevencije zdravim na¢inom zivota i pravilnom prehranom.

Medicinska sestra ima izuzetnu vaznu ulogu u skrbi za bolesnika s operacijom Zu¢nog
mjehura, a napose u poslijeoperacijskoj zdravstvenoj njezi. Kada se smiri akutna ,,situacija® u
kojoj bolesnik dolazi na odjel, treba voditi brigu o kontinuiranoj psiholoskoj podrsci.
Medicinska sestra ¢e svojim struénim znanjem i vjeStinama postaviti adekvatne sestrinske
dijagnoze, koje uvelike pospjesuju kvalitetu zdravstvene skrbi, prati stanje pacijenta u prije i
poslijeoperacijskom periodu te o tome obavjestava lije¢nika. Prije odlaska bolesnika kuci
potrebno je provjeriti kod bolesnika da li je razumio date mu upute o njezi rane, daljnjoj
prehrani, moguc¢im komplikacijama te da je vazno u slu¢aju komplikacija javiti se obiteljskom
lije¢niku. Kao prevencija nastanka zu¢nih kamenaca vazno je osvijestiti populaciju o zdravoj
prehrani, zdravom zivotu (puno se kretati, odlaziti na redovite kontrole). Opca populacija ne
shvac¢a uvijek zdravu prehranu ozbiljno kao uvjet za zdrav zivot, ve¢ tek uslijed bolesti pocnu
voditi brigu, a cilj sestrinstva jest odrzati populaciju zdravom, a ne samo lijeciti kada dode do
bolesti.

Napretkom sestrinstva kao profesije od medicinskih se sestara ocekuje visoka razina
znanja, sposobnost dobrih komunikacijskih vjeStina. Vazno je trajno profesionalno
usavrSavanje medicinske sestre iz svih podruc¢ja medicine kako bi mogla na adekvatan nac¢in
mogla zadovoljiti potrebe bolesnika. Uspjeh u rjeSavanju problema bolesnika ovisit ¢e o
odnosu lijecenja 1 zdravstvene njege, o individualnom pristupu bolesniku, dobroj medusobnoj

komunikaciji te pravilno provedenim sestrinskim intervencijama.

U Varazdinu, Ana Petkovié¢
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Izvor: https://hr.wikipedia.org/wiki/%C5%BDu%C4%8Dnjak#/media/File:Gallenblase.png
Slika 2.2.2. Anatomija jetre

Izvor: http://www.msd-prirucnici.placebo.hr/msd-za-pacijente/bolesti-jetre-i-zucnog-
mjehura/biologija-jetre-i-zucnog-mjehura

Slika 2.3.3. Zuéni kamenci

Izvor: http://www.mojezdravlje.net/Bolesti/190/bolesti-probavnog-sustava/Zucni-
kamenci.aspx

Slika 3.6.4. Laparoskopska i ,,klasi¢na“ kolecistektomija

Izvor: https://www.alamy.com/stock-photo/gallbladder-operation.html
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Sveuciliste
Sjever

SVEUCILISTE
SIEVER

IZJAVA O AUTORSTVU
I
SUGLASNOST ZA JAVNU OBJAVU

Zavrsni/diplomski rad isklju¢ivo je autorsko djelo studenta koji je isti izradio te student
odgovara za istinitost, izvornost i ispravnost teksta rada. U radu se ne smiju koristiti
dijelovi tudih radova (knjiga, ¢lanaka, doktorskih disertacija, magistarskih radova, izvora s
interneta, i drugih izvora) bez navodenja izvora i autora navedenih radova. Svi dijelovi
tudih radova moraju biti pravilno navedeni i citirani. Dijelovi tudih radova koji nisu
pravilno citirani, smatraju se plagijatom, odnosno nezakonitim prisvajanjem tudeg
znanstvenog ili struénoga rada. Sukladno navedenom studenti su duZni potpisati izjavu o
autorstvu rada.

Ja, Af\&/ﬁfw‘o\)\c/ (ime i prezime) pod punom moralnom,
materijalnom i kaznenom odgovornoscu, izjavljujem da sam iskljuéivi
autor/ica zavrs$nog/diplomskog (obrisati nepotrebno} rada pod naslovom

J -"7\445 28 Qe s CI)CCM)% Fiachns /h/(‘mjiisba&i naslov) te da u
navedenom radu nisu na nedozvoljeni naé¢in (gez pravilnog citiranja) koristeni
dijelovi tudih radova.

Student/ica:
(upisati ime i prezime)

?‘“q;ff‘%“é@\) el

(vlastoruéni potpis)

Sukladno Zakonu o znanstvenoj djelatnost i visokom obrazovanju zavrine/diplomske
radove sveucilista su duzna trajno objaviti na javnoj internetskoj bazi sveuéilidne knjiznice
u sastavu sveuéilista te kopirati u javnu internetsku bazu zavrsnih/diplomskih radova
Nacionalne i sveuéilisne knjiznice, Zavréni radovi istovrsnih umjetnickih studija koji se
realiziraju kroz umjetnicka ostvarenja objavljuju se na odgovarajuéi nacin,

Ja, AGO\ /\;A\W‘C (ime i prezime) neopozivo izjavljujem da
sam suglasan/na s javnom objavom zavrsnog/diplomskog (obrisati nepotrebno)
rada pod naslovomdalé gbily o bel- > oA em _snchod_michv (dpisati
naslov) ¢iji sam autor/ica. ! d A

Student/ica:
(upisati ime i prezime)

Ano T S'al

(vlastoruéni potpis)
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