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oPIS

Karcinom mokraénog mjehura predstavlja drugi najéesti oblik tumora mokraénog sustava odmah nakon
karcinoma prostate. Kod muskaraca je tri do Zetiri puta &e3¢i nego u Zena. U vetini karcinoma mjehura
jesu miiéno neinvazivni tradicionalno poznati kao povrsinski tumori mokraénog mjehura i to u 70-80%
slutajeva. Pojavom specifitnih simptoma valja pravodobno intervenirati kako bi se na vrijeme krenulo s
terapijskim postupcima. Procjena stadija bolesti kljutna je u odabiru adekvatnog lijetenja.
Transuretralna resekcija mokraénog mjehura tini dijagnosticki te terapijski standard u lijeéenju
povrinskih tumora. Bolesnika i obitel] potrebno je ukljutiti u samo lijeéenje, pravovremeno ih informirati
i ukljutiti u dono3enje odluka koje se titu dijagnostitkih i terapijskih postupaka. Medicinska
sestra/tehniar u skladu sa svojim kompetencijama, znanjem I vjetinama sudjeluje u edukaciji
bolesnika i obitelji, u prijeoperacijskoj skrbi psihitki i fizitki priprema bolesnika za operacijski zahvat te
u poslijoperacijskoj skrbi svojim intervencijama sprjetava i zbrinjava poslijeoperacije poteskote i
komplikacije.
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Sazetak

Svojom nepredvidljivoscu te progresijom, karcinom direktno utjece na psihicko te fizi¢ko stanje
bolesnika. Analizom pojavnosti u svijetu, karcinom mokra¢nog mjehura predstavlja jedan od
najces¢ih maligniteta u muskaraca. Svrstavanjem na visoko c¢etvrto mjesto karcinom kod muske
populacije te osmo kod Zena valjalo bih obratiti mnogo viSe paznje na ovu zlo¢udnu bolest.
Anatomskim smjestajem u maloj zdjelici mokraéni mjehur kao misSi¢ni organ ima niz vaznih
funkcija. Jedna od najvaznijih zadataka jest pohrana urina. Zajedno s ostalim dijelovima
mokraénog sustava izluCuju nepotrebne 1 Stetne tvari iz organizma. U cilju odrzavanja vlastitog
zdravlja nuZzna je prevencija. Pojavom specifi¢énih simptoma te znakova bolesti valjalo bih
adekvatno reagirati. Rizi¢an ¢imbenik koji povecava vjerojatnost nastanka karcinoma mokra¢nog
mjehura jest puSenje. Dijagnosticiranje tumora mokra¢nog mjehura ukljucuje niz pretraga.
Krvarenje, pojava krvnih ugrusaka, disurija samo su nekih od simptoma bolesti. Zlatni standard u
dijagnostici predstavlja ultrazvu¢ni pregled te cistoskopija. Uzimanjem komadica tkiva za
patohistoloSku analizu postavlja se kona¢na dijagnoza bolesti. Ovisno o stadiju bolesti lije¢nik
sugerira te informira bolesnika 0 mogu¢im nacinima lijeCenja. NajceS¢1 malignom mokra¢nog
mjehura sa dobrom prognozom ljjecenja je miSi¢no invazivni karcinom. Zahvat koji se provodi u
vecini slucajeva jest transuretralna resekcija mokraénog mjehura (TURM). Uz TURM, jedna od
mogucih oblika lije¢enja su i radikalna cistektomija uz primjenu intravezikalne terapije. Uz fizicki
pregled od strane lijeCnika specijalista urologije, obavljanjem dijagnostickih te terapijskih
postupaka klju¢nu ulogu u pripremi za operacijski zahvat te daljnji oporavak imaju medicinske

sestre/tehnidari.

Kljucéne rijeci: karcinom, mokra¢ni mjehur, medicinska sestra/tehni¢ar



Abstract

Due to its unpredictability and progression, cancer directly affects the mental and physical
condition of the patient. Based on the analysis and incidence in the world, bladder cancer is one of
the most common malignancies in men. Ranking at a high fourth place and eighth in women, |
should pay much more attention to this malignant disease. Due to its anatomical location in the
pelvis, the urinary bladder as a muscular organ has a number of important functions. One of the
most important tasks is the storage of urine. Together with other parts of the urinary system, they
excrete unnecessary and harmful substances from the body. In order to maintain one's own health,
prevention is necessary. When specific symptoms and signs of the disease appear, | should react
adequately. A risk factor that increases the likelihood of bladder cancer is smoking. Diagnosing a
bladder tumor involves a series of tests. Bleeding, the appearance of blood clots, dysuria are just
some of the symptoms of the disease. The gold standard in diagnostics is ultrasound examination
and cystoscopy. By taking a piece of tissue for pathohistological analysis, the final diagnosis of
the disease is established. Depending on the stage of the disease, the doctor suggests and informs
the patient about possible treatment methods. The most common bladder malignancy with a good
treatment prognosis is muscle invasive cancer. The operation that is carried out in most cases is
transurethral resection of the urinary bladder. In addition to TURM, one of the possible forms of
treatment is radical cystectomy with the use of intravesical therapy. In addition to a physical
examination by a doctor specializing in urology, performing diagnostic and therapeutic

procedures, nurses/technicians play a key role in preparation for surgery and further recovery.

Key words: cancer, bladder, nurse/technician



Popis koriStenih kratica

m. musculus

aa. arteria

lat. latinski

TURM Transuretralna resekcija mokra¢nog mjehura
BCG Calmette- Guerin

DIK diseminirana intravaskularna koagulopatija
TUR sindrom transuretralni resekcijski sindrom
KKS kompletna krvna slika

K kalij

Na natrij

CRP C reaktivni protein

GUK glukoza u krvi

ALT Alanin-aminotransferaza

AST Aspartat-aminotransferaza

PV protrombinsko vrijeme

APTYV aktivirano parcijalno tromboplastinsko vrijeme
KG krvna grupa

INT interreakcija

EKG elektrokardiogram

UK urinokultura

CT kompjutorizirana tomografija

MR magnetska rezonanca



Sadrzaj

Lo VOO ettt 1
2. Anatomija i fiziologija mokra¢nog mjehura .............ccccooiiiiiiii i, 2
2.1. Anatomija moKra¢nog mjehura ..........cccocviiiiiiiiiiic i 2
2.2. FizZIologija MOKIENJA ......eeiiieiiiiiiee e 4
2.3. Epidemiologija bolesti mokra¢nog mjehura...........cccccveriiiiiiiiciniiieni e 5
3. Tumor moKradnog MJEIUTA.........eeiiiriiiiiieiiie ettt 7
3. L. KIBSHTTKACTIA. ...ttt ettt 7
3.2, RIZICNT CIMDENICT 1.viiiiutiiiieeiiiiie e e ettt e e e ettt ettt e ettt e e e e st e e e e s bbb e e e s nbbe e e e s nnbneaa e 10
3.3. Dijagnostika i klinicka slika karcinoma mokra¢nog mjehura ..............cccccoovveninnnnn. 11
3.4. Lijecenje karcinoma moKkra¢nog mjehura ............ccceovvviiiiieiiiii e 13
3.4.1. Transuretralna resekcija mokra¢nog mjehura............ccoevvvieiiiiiiie i, 13
3.4.2. Radikalna CiSteKIOMIJA ........coveriiiiiiiie e 14
3.4.3.  INtraveziKalna terapija.......oooeeiuieriieiie ittt 15
4. KOMPHKACIE TURM-G ...ttt 18
5. Prijeoperacijska priprema bolesnika...........ccccoooiiiiiiiiiii 20
5.1. Intraoperacijska skrb za bolesnika...........cccoiiiiiiiiii 22
5.2. Poslijeoperacijska skrb za bolesnika............ccccovviiiiiiiiiii 23
6.  Vaznost medicinske sestre/tehnicara kao ¢lana multidisciplinarnog tima u lijecenju
tumora MOKIatnog MJERUTA ........oiiuiiiiiiiiiie et e e e e aeeeeeenns 24
T ZAKIUCAK ..o 26
8. LIBIAIUIA . ...ceuiiiiiieee s 27
0] O] S 1 PSS PSSR 30

L0 0T S8 7= o] o OSSPSR 31






1. Uvod

Tumor mokraénog mjehura jedan je od najées¢ih malignoma u muskaraca. Cetvrti je najéeséi
karcinom u muskaraca te je isto toliko puta ucestaliji nego kod Zena. Niz je rizi¢nih ¢imbenika koji
su usko povezani sa nastankom bolesti. Konzumacija duhana te duhanskih proizvoda vodeci je
rizi¢ni ¢imbenik uz aromatske amine, arsen te proizvode koji se koriste u industrijskim tvrtkama
(boje, gume). Pojavom prvih simptoma i znakova bolesti bolesnik se javlja lije¢niku obiteljske
medicine koji ga zatim upucuje na pregled lije¢niku specijalistu urologije. Uvidom u medicinsku
dokumentaciju lijecnik uz obavljanje dijagnostickih te terapijskih postupaka sugerira bolesniku
koje su moguée metode lijeCenja. Pojavom jateg krvarenja, krvnih ugruSaka indicirana je
cistoskopija. Cistoskopija uz ultrazvucni pregled Cini zlatni standard u dijagnostici karcinoma
mokra¢nog mjehura. Kontrolom oka te kamere uzima se komadi¢ tkiva za patohistolosku analizu
te ovisno o rezultatu ovisi daljnji tijek lijeCenja. Operacijski zahvati koji se najceS¢e izvode
prilikom karcinoma mokra¢nog mjehura jesu transuretralna resekcija mokra¢nog mjehura
(TURM) te radikalna cistektomija. Uz operacijski zahvat nuzna je i primjena intravezikalne
terapije. Prilikom indiciranja operacijskog zahvata uz fizicku pripremu nuzno je bolesnika psihicki
pripremiti. ObjaSnjavanjem plana lijeCenja, tijeka operacijskog zahvata smanjuje se strah i
nelagoda kod bolesnika. Edukacijom o moguéim poslijeoperacijskim poteskocama te
komplikacijama bolesnik je spremniji nositi se s njima te ih uz lijeCnika i medicinske
sestre/tehniare na vrijeme uocava. Uz smanjenje straha, nelagode medicinska sestra/tehnicar
uvijek je uz ruke pacijenata. Sustavnim te stalnim edukacijama nadograduje nova znanja i vjestine

iz podrucja svog djelokruga rada [1].



2. Anatomija i fiziologija mokra¢nog mjehura

2.1. Anatomija mokraé¢nog mjehura

Mokraéni mjehur (lat. vesica urinaria) Suplji je miSi¢ni organ Ciji je sastavni dio urogenitalnog
sustava prosje¢nog obujma od 300 do 700 cm3 . Glavninu stjenke predstavljaju snopovi glatkog
misicja isprepletenog poput kosare. Preponska kost $titi mokra¢ni mjehur te se nalazi ispred njega.
Izgledom slici jajetu zbog Sirokih i spljostenih ploha postavljenih od straga prema naprijed. Dvije
su glavne uloge mokraénog mjehura: pohrana urina i sudjelovanje pri izlu¢ivanju urina iz tijela. U
zena se iza mokraénog mjehura nalazi prednji zid rodnice, dok se u muskaraca iza mjehura nalazi
rektum koji je od mokra¢nog mjehura odvojen retrovezikalnom udubinom. S gornje strane mjehur
grani¢i s mokrac¢ovodima i donjim dijelom trbusne Supljine, dok se nasuprot s donje strane, nalazi
mokraéna cijev [2]. Gornje i straznje povrSine mokracnog mjehura su pokrivene peritoneumom
dok se donje 1 lateralno donje strane mjehura sastoje od misi¢no vezivnog tkiva Sto se moze vidjeti
naslici 2.1.1 [2].

Mokracni mjehur
Mokraéovod Potrbusnica

Musculus detrusor

Podsiuznica

Stuznica Nabari

Usée mokracovoda
Vezivno thivo

Trokut

Unutarnji sfinkter mokraéne cijevi

Predstojna Zijezda

Vanjski stinkter mokraéne cijevi

Slika 2.1.1 Anatomija mokraénog mjehura
Izvor:https://hr.wikipedia.org/wiki/Mokra%C4%87ni mjehur#/media/Datoteka:lllu bladder
hr.JPG



https://hr.wikipedia.org/wiki/Mokra%C4%87ni_mjehur%23/media/Datoteka:Illu_bladder_hr.JPG
https://hr.wikipedia.org/wiki/Mokra%C4%87ni_mjehur%23/media/Datoteka:Illu_bladder_hr.JPG

Tijelo (lat. corpus vesicae), vrat (lat. cervix veisace), vrh (lat. apex vesicae) i baza (lat. fundus
vesicae) ¢ine anatomsku podjelu mokraénog mjehura. Tijelo Cini srednji dio te se nastavlja u vrat
mokra¢nog mjehura. Donji i straznji dio mokra¢nog mjehura predstavlja baza te je orijentirana
prema naprijed te dolje. Prema naprijed i gore gleda vrh mokra¢nog mjehura. Lat. fundus vesicae
je umedusobnom odnosu s sjemenim mjehuri¢ima, prostatom te dijelom sjemenovoda. 1za simfize
nalazi se prazan mjehur te se punjenjem podize u preperitonealni prostor. Takvim dogadanjem
prednja stijenka i meka trbusna stijenka dolaze u kontakt te je donji dio mjehura u kontaktu sa
simfizom. Lig. umbilicale medianum proteze se od vrh mjehura pa sve do pupka te stvara nabor
(lat. plica umbilicalis mediana) na peritoneumu. Sa straznje strane mokra¢nog mjehura ulaze
mokracovodi, Ciji se ulaz vidi na unutarnjoj povrsini stijenke. Mokra¢na cijev izlazi iz baze
mjehura sprijeda te se njeno izlaziSte (lat. ostium urethrea internum) nalazi ispred i ispod ulazista
mokrac¢ovoda. Ti otvori tvore lat. trigonum vescicae. Mokracovodi koji ulaze u mjehur okruzeni
su kruznim misi¢nim vlaknima [2].

Ventil koji sprje¢ava povrat mokrace u ureter naziva se lat. plica interureterica. Na straznjoj
stijenci unutarnji otvor ima izboCenje (lat. uvula vesicae) te se nastavlja dalje u uretru kao
izbocenje (lat. crista urethralis). Adventicija, miSi¢ ( lat. musculus vescicae) i sluznica ¢ine trijas
stijenke mokra¢nog mjehura. Na trigonomu (lat. triginum vesicae) nema podsluznic¢kog sloja te je
misi¢ prirasao uz sluznicu. Taj dio ¢vrstog prirastanja naziva se (lat. m. trigoni vesicae) te se ono
sastoji od (lat. m. trigoni vesicae superficialis et profundus) [2].

U uévrs¢ivanju mjehura vaznu ulogu imaju misi¢i u maloj zdjelici, (m.pubovesicalis, m.
rectovesicalis, m. vesicoprostaticus (kod muskaraca), m. vesicovaginalis (kod Zena) ). Ilijacne
arterije (lat. arteria vesicalis inferior, aa. vesicales superiores) mokra¢ni mjehur opskrbljuju
arterijskom krvlju. Kod donjeg dijela mjehura vene tvore splet (lat. plexus venosus vesicalis) gdje
krv odlazi u ilija¢nu venu. Splet se kod muskaraca povezuje prostaticnim venskim spletom te se
ulijeva u donje vezikalne vene te na kraju u unutarnju ilijanu venu. U Zena postoji povezanost
vena maternice i rodnice. 1z gornjeg dijela mjehura limfa ide u (lat. nodi lymphoidei iliaci extra)
a kod donjeg u (lat. nodi lymphoidei iliaci interni). Parasimpati¢ka inervacija mokra¢nog mjehura
dolazi preko pelvi¢nih splanhi¢nih zZivaca. 1z segmentata Th11 do L2 dolazi simpaticka inervacija.

Splet simpatickih i parasimpati¢ih vlakana naziva se (lat. plexus verticalis) [2,3].



2.2. Fiziologija mokrenja

Glavnu ulogu u eliminaciji mokracée predstavlja mokrenje. Uriniranje je fizioloski proces te
sam ¢in zapoc€inje kad se napuni mokraéni mjehur te se na taj nacin rasteze do trenutka da potakne
refleks mokrenja. Kao autonomni proces moze se sprijeéiti ili potaknuti uriniranje uz pomoc¢
mozdanog debla. Bitnu ulogu u eliminacije ima m. detrusor. Detrusor oblikuje tijelo i vrat
mokraénog mjehura. Vrat mokraénog mjehura oblozen je epitelnim tkivom te se naziva unutarnji
sfinkter. Njegova uloga je sprje¢avanje otjecanja mokrace do one razine kad se tlak ne povisi do
kritiéne razine za njegovo otvaranje. Vanjski sfinkter mokra¢nog mjehura oblozen je miSi¢nim
slojem te je pod voljnom kontrolom Ziv€anog sustava. Pelvicni Zivel odgovorni su za inervaciju
mokra¢nog mjehura te su preko sakralnog spleta povezani sa S2 i S3 segmentima kraljezni¢ne
mozdine. Uz inervaciju mjehura, pelvicni Zivci u svome sastavu sadrZze motorna te osjetna vlakna.
Osjetna vlakna istezu stijenku mokra¢nog mjehura te pokrecu refleks mokrenja dok su motorna
parasimpatiCka te ona inerviraju detrusor. Uriniranje zapocinje kad je kapacitet mokra¢nog

mjehura veci od 400 cm3. Izdrzljivost mjehura iznad te granice ovisi o snazi voljnog sfinktera [4].



2.3. Epidemiologija bolesti mokra¢nog mjehura

Povecanjem zivotnog vijeka broj malignih bolesti iz godine u godine u sve je ve¢em porastu.
Novotvorine mokraénog mjehura prema ucestalosti u svijetu svrstavaju se medu deset najcesc¢ih
karcinoma. Deveti je naj¢eséi karcinom u svijetu te Cetvrti muskaraca. Istrazivanja provedena prije
desetak godina danas potvrduju tadasnja predvidanja o incidenciji smrtnosti te pojavnosti
maligniteta. Godisnje oboli oko pola milijuna stanovnika dok je priblizno oko sto pedeset smrtnih
ishoda [5]. Tri do Cetiri puta ucestaliji je u muskaraca dok je veca stopa smrtnosti u zena. Na
globalnoj razini karcinom mokra¢nog mjehura zauzima 5-10% svih malignih oboljenja u
muskaraca dok je prema podacima hrvatskog zavoda za javno zdravstvo iz 2018 godini ta brojka

na 5% odnosno 752 osobe dok je broj oboljelih Zena bio 267 odnosno 2% [6].

INCIDENCIJA RAKA U HRVATSKOJ CANCER INCIDENCE IN CROATIA
Tablica B3.0

BROJ NOVIH SLUCAJEVA RAKA PREMA SPOLU, DOBI TE PRIMARNOM SIJELU - RH 2018.
NEW CANCER CASES IN CROATIA IN 2018 BY SEX, AGE AND PRIMARY SITE
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Slika 2.3.2 Incidencija raka mokraénog mjehura po dobi u RH 2018. godine
Izvor: https://www.hzjz.hr/wp-content/uploads/2020/12/Bilten 2018 final.pdf



https://www.hzjz.hr/wp-content/uploads/2020/12/Bilten_2018_final.pdf

Dijagnoza se postavlja najcesée izmedu 65 i 70 godine te je omjer 4% nasuprot 1% u korist
muskaraca. [6] Americki istrazivaéi ukazali su da zene koje su rodile imaju povecan rizik od
oboljenja od nulipara. Na 100 000 stanovnika stopa mortaliteta je 10 za muskarce te 3 za Zene [6].
U incidenciji rasa najcesc¢e zahvaca bijelu, crnu te najmanje zutu, ali prilikom zahvacanja crne te
zute rase bolest najCeSée zavrsava letalno. Prema tim podacima moze se zakljuciti da je bolest
najucestalija u zapadnoj Europi, a najrjede u zemljama Dalekog istoka. Stopa mortaliteta ovisi 0
tipu karcinoma te je klju¢no pravovremeno i to¢no odrediti konacnu dijagnozu. Najvecu stopu
dijagnosticiranih karcinoma mokra¢nog mjehura u musSkaraca ima Grcka dok najveéi broj
dijagnosticiranih karcinoma u Zena ima Libanon. Africke zemlje te podrucja centralne Amerike
biljeZze manji broj oboljelih §to se prepisuje nerazvijenosti zemalja te losi uvjeti za stanovanje.
Pojedine drzave razvile su dugogodisnje planove prevencije s ciljem smanjena broja oboljelih.
Najbolji primjer smanjenja dijagnosticiranih karcinoma mokra¢nog mjehura predstavlja Novi
Zeland za cak 11%, uzimajuci podatke iz posljednjih deset godina. U blagom padu su takoder 1
Sjedinjenje Americke Drzave dok Bugarska i Njemacka prednjace kao zemlje sa najve¢om stopom
povecanja. Razlog povecanja brojke propisuje se pusenju kao jednoj od glavnih rizi¢nih ¢imbenika
oboljenja. Modernije te financijski bogate drzave biljeze vece brojke oboljelih dok nasuprot njih
one siromasnije imaju manji broj oboljelih, ali izrazito veliku stopu mortaliteta. U Egiptu je prema
podacima iz 2018. godine zabiljezena najveca stopa mortaliteta gdje je na 100 000 stanovnika njih

6,6 zavrsava letalnim ishodom [6,7].



3. Tumor mokra¢nog mjehura

3.1. Klasifikacija

Tumori mokraénog mjehura svrstavaju se medu najcesce neoplazije u tijelu covjeka. Dijele se
na benigne te maligne. Neoplasticnom promjenom urotela nastaju urotelni karcinomi te se oni
javljaju u 90% slucajeva. Zlo¢udni tumori dijele se na dvije velike skupine: sarkome (1%) te
karcinome (99%). Sarkomi se javljaju znatno rjede te se pojavljuju iskljué¢ivo kod djece.
Makroskopskim te mikroskopskim pregledom dijelimo ih na papilarne i nepapilarne. Papilarni su
mnogo ¢e$¢i te kao i nepapilarni mogu biti invazivni te neinvazivni. Ovisno o makroskopskom
pregledu te dubini prodora, papilarni karcinomi razlikuju se s obzirom na oblik:

- Papilarna novotvorina niskog malignog potencijala

- Papilarni karcinom niskog stupnja malignosti te

- Papilarni karcinom visokog stupnja malignosti [8].

Novotvorina niskog stupnja malignog potencijala mikroskopskim pregledom ukazuje na blaze
abnormalnosti te se kao takve zbog Cestih recidiva moraju ¢eS¢e kontrolirati. Tumori niskog
stupnja malignosti mikroskopskim pregledom jasno utvrduju odredeni stupanj poremecaja te vrlo
lako razvija invazivni karcinom. Karcinomi visokog stupnja malignosti odmah mikroskopskim
pregledom ukazuju na malignitet te u 80% bolesnika zahvaca misiéni sloj.

Nekoliko je oblika i nepapilarnih karcinom, a to su:

- Urotelni karcinom in situ

- Invazivni uretelni karcinom

- Invazivni karcinom ploc¢astog epitela te

- Adenokarcinom [8,9].

Tumor in situ smjedten je unutar epitela te ne prelazi bazalnu membranu. Cesto prethodi
invazivnom karcinomu. Pojavom su uocljive nepravilne velike stanice smjeStene iznad bazalne
membrane. Cjelokupna debljina stanice ne mora biti okruzena tumorom dok se na povrsini vide
stanice koje poprimaju oblik kiSobrana. Invazivni urotelni tumori mogu nastati iz uretelnih
karcinom visokog stupnja malignosti, iz karcinoma in situ te moze nastati de novo. Zahvacaju
miSiéni sloj te nerijetko najbliZze organe s metastazama u zdjeli¢ne limfne ¢vorove. Invazivni
karcinom plocastog epitela rijetka je pojava u svijetu pa tako i u Hrvatskoj te ga se prepisuje bolesti
shistosomijaze. Adenokarcinom se svojom gradom ne razlikuje od adenokarcinoma drugih organa

[10].



Odredivanjem stadija karcinoma odreduje se da li je tumor metastazirao u okolna tkiva te
koliko je opsezna ta proSirenost. Sustav koji se najcesce koristi za odredivanje maligniteta je TNM
klasifikacija. Svaka sastavnica imena oznacava razliciti oblik faza pa se tako s pomocu njega prati
veli¢ina tumora te njegova prodornost u regionalne limfne ¢vorove (T) i prisutnost daljnjih
metastaza primarnog karcinoma (N) van regionalnih limfnih ¢vorova (M). TNM Kklasifikacija
temelji se na bimanualnoj palpaciji, patohistoloSkom nalazu nakon biopsije ili transuretralne
resekcije te rezultatima radioloskih pretraga. Uvidom u rezultate pretraga precizno se definira faza
za svaku osobu pojedina¢no. Svaki od tih stadija moze biti klinicki ili patoloski dokazan.
Patohistoloska dijagnoza je preciznija te daje konacan uvid u stanje te se s pomocu nje postavlja
dijagnoza te odreduje daljnji tijek lijeCenja. Klinicki stadij ukljucuje fizikalni pregled te radioloske

preglede. Prikaz stadija karcinoma prema TNM Kklasifikaciji nalazi se u tablici 3.1.1 [11].



OPIS
TUMOR
T

TO

TA

Tis

T1

T2
T2a

T2b

T3
T3a
T3b
T4

LIMFNI CVOROVI
NX
NO

N1

N2

N3
METASTAZE
Mx

MO

M1

DEFINICIJA

Primarni tumor ne moze biti evaluiran

Nema primarnog tumora

Neinvazivni papilarni karcinom

Karcinom in situ

Tumor prodire u vezivno tkivo ispod epitela
(povrsinski sloj)

Tumor prodire u misi¢nicu

Zahvacen je povrSinski sloj miSicice
(unutra$nja polovica)

Zahvacena je duboka miSi¢ica (vanjska
polovica)

Tumor prodire u perivezikalno masno tkivo
Tumor je mikroskopski uocljiv
Ekstravezikalni tumor se vidi makroskopski
Tumor prodire u prostatu, maternicu, rodnicu,

zdjelicu ili trbusnu stijenku

Regionalni limfni ¢vorovi nisu uoceni

Bez metastaza u regionalnim limfnim
¢vorovima

Metastaza u jednom limfnom ¢voru < 2 cm u
velicini

Metastaza u jednom limfnom ¢voru > 2 cm, ali
<5 cm u veli¢ini ili brojni limfni ¢vorovi < 5
cm u veli¢ini

Limfni ¢vor > 5 c¢cm u veliéini

Udaljene metastaze se ne mogu uociti
Bez udaljenih metastaza

Udaljene metastaze

Tablica 3.1.1 TNM-klasifikacija raka mokracnog mjehura

Izvor: Urinary Bladder Cancer: A Clinicopathological and Histological Study (scialert.net)



3.2. Riziéni ¢imbenici

Jedan od glavnih ¢imbenika rizika za nastanak karcinoma mokra¢nog mjehura jest pusenje.
Dokazano je da je rizik izlozenosti ve¢i za vise u 50%. Karcinom mokra¢nog mjehura Cetiri je puta
¢es¢i kod muskaraca nego kod zena, razlog tome je veca izloZzenost duhanskim proizvodima te
veéa zastupljenost muskaraca u industrijskim poslovima. Duhanski proizvodi su toliko Stetni
¢imbenici za nastanak karcinoma mokra¢nog mjehura da se svrstavaju na drugo mjesto po
izlozenosti odmah nakon karcinoma pluc¢a. U Sjedinjenim Americkim Drzavama provedeno je
zanimljivo istrazivanje koje ukazuje na brojne Stetne ucinke puSenja. Podaci govore kako je broj
konzumacije duhana u stalno padu, ali je pojava karcinoma u stalnom porastu §to se propisuje
loSim preventivnim programima. Osim aktivnih puSaca rizik od oboljenja imaju 1 pasivni pusaci,
ali u znatnom manjem broju. Jedan od rizi¢nih ¢imbenika je i aristolohi¢na kiselina koja se kao
jak kancerogen koristi u tradicionalnoj medicini. Arsen iz vode za pi¢e povezan je s tumorom
mokra¢nog mjehura. Osim u vodi za pice pronalazi se u zraku te zemlji. Uz arsen Stetan ucinak
ima i kloriranje vode to jest njezina dezinfekcija. Povecani rizik javlja se izlaganjem aromatskim
aminima (gume, tekstili, boje). Od jatrogenih uzroka dokazana je bliskost nastajanja urotelnog
karcinoma s lije€enjem alkiliraju¢im lijekovima. Genetski faktori odgovorni su za 7% slucajeva.
U 10% slucajeva rije¢ je o planocelularnom karcinomu mokraénog mjehura, a javlja se prilikom
iritacije sluznice mjehura. Glavni uzroci iritacije sluznice predstavljaju kamenci ili prazitoza.
Najveci broj parazitoza zabiljeZen je u africkim zemljama. Umjetna sladila te kava takoder sadrze

odredene Stetne spojeve te ih kao takve treba izbjegavati konzumirati u ve¢im koli¢inama [12-14].
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3.3. Dijagnostika i klini¢ka slika karcinoma mokra¢nog mjehura

Definiranje bolesti ili postavljanje konacne dijagnoze ukljucuje mnogobrojne postupke.
Dijagnosticiranje zapocinje uzimanjem to¢nih i istinitih anamnesti¢kih podataka uz fizikalni
pregled pacijenta, vadenje krvi za biokemijske pretrage krvi, kompletnu krvnu sliku te uzimanje
sedimenta urina uz citologiju urina te ultrazvuk urotrakta. Klinicka slika tumora mokraénog
mjehura razlikuje ovisno o nizu specifi¢nih faktora kao $to su prosirenost karcinoma, stadij te
samoj lokalizaciji. Simptom koji se javlja u 90% slucajeva jest mikrohematurija bez nekih
specificnih bolova. Uz mikrohemturija javljaju se tegobe sa mokrenjem, urgencija, nikturija ili
disurija. Ovisno o lokalizaciji javljaju se i drugi simptomi kao $to su smanjeni mlaz prilikom
mokrenja, naprezanje prilikom mikcije, osje¢aj nepotpunog praznjena mjehura te prisutnost krvnih
ugrusaka. Kod pacijenata gdje je bolest progredirala uz opisane simptome prisutne su snazni
abdominalni bolovi, bolovi u kostima, zdjelici te osjetni gubitak tjelesne mase. ,,Zlatni standard*
u dijagnostici karcinoma mokraénog mjehura cini cistoskopija s transuretralnom resekcijom te
slikovite dijagnosticke pretrage kao $to su intravenozna urografija, ultrazvuk te magnetska
rezonanca. Cistoskopija je endoskopski postupak gdje se kroz uretru s pomocu fleksibilnog
cistoskopa ulazi u mokra¢ni mjehur te pod kontrolom ultrazvuka i kamere pregledava sluznica

uretre te unutra$njost mokra¢nog mjehura (slika 4.3.1.) [15-18].

Cystoscopy

¢ @)
Cystoscope g

Slika 3.3.1 Cistoskopija mokracnog mjehura
Izvor:http://www.kbd.hr/fileadmin/Arhiva/Dokumenti/Sestrinstvo/snaga-sestrinstva-
202007.pdf
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Tim zahvatom nastoji se eliminirati postojanje tumora ili potvrditi njegovo nastajanje, njegov
makroskopski izgled, broj tumora te ustanoviti ako je doslo do progresije. Prilikom same pretrage
vazno je pacijenta dobro fizicki te psihicki pripremiti. Prilikom izvodenja zahvata u cilju lakSeg
uocavanja karcinoma koristi se UV svijetlo prilikom kojeg karcinom svijetli zarko ruzi¢astom
bojom. Uz cistoskopiju jedna od najvaznijih primarnih pretraga u dijagnosticiranju jest biopsija.
Biopsija jest kirurski postupak gdje se pod kontrolom oka i kamere uzima komadi¢ suspektnog
tkiva te se uzorak Salje na patohistolosku analizu prilikom cega se postavlja konacna dijagnoza.
Prije samih zahvata radi se i citoloski pregled urina. Tri dana u nizu uzima se prvi jutarnji urin te
se pregledava prisutnost malignih stanica. U odredenim situacijama lije¢nik indicira intravenoznu
urografiju s pomocu koje dobiva presjek urogenitalnog sustava. Kod progredacije bolesti lije¢nik
koristi 1 magnetsku rezonancu gdje moze uvidjeti proSirenost karcinoma. Ovisno o rezultatima

navedenih pretraga ovisi i daljnji slijed lijecenja [19,20].
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3.4. Lijecenje karcinoma mokraénog mjehura

Prilikom potvrdene dijagnoze novotvorine mokraénog mjehura glavni oblik lijeCenja Cini
operacija transuretralne resekcije mokra¢nog mjehura (TURM) uz primjenu intravezikalne
terapije. U 90% slu¢ajeva tumora mokraénog mjehura pristupa se kirur§kom lije¢enju. Povrsinski
karcinomi lijeCe se uz pomo¢ TURM-a uz intravezikalnu primjenu kemoterapije ili imunoterapije.
MiSiéno invazivni karcinomi mokra¢nog mjehura ili karcinomi s metastazama u limfnim

¢vorovima predlaze se uéiniti radikalnu cistekomiju [17,21].

3.4.1. Transuretralna resekcija mokra¢nog mjehura

Endoskopska metoda lijecenja povrsinskog karcinoma mokra¢nog mjehura u 90% slucajeva
jest TURM. Zahvat se izvodi prilikom uo€enih tumorskih tvorba u mokra¢nom mjehuru vidljivih
prilikom cistoskopije i/ili zadebljane stjenke mokra¢nog mjehura uoCene magnetskom
rezonancom, kompjutoriziranom tomografijom ili ultrazvukom te pozitivnim nalazom citologije
urina na tumorske stanice. Dva su osnova cilja provedbe zahvata:

- Dijagnosticka te

- Terapijska [29].

Dijagnostickim zahvatom nastoji se kontrolom oka te kasnijom PHD analizom reseciranog
uzorka tkiva tumora definirati stadij karcinoma. S pomocu terapijskog lijeCenja intencija je vidljivi
karcinom odstraniti te zaustaviti daljnje krvarenje. Uz vidljiv karcinom nastoje se resecirati i druge
vidljive promjene sluznice te misicni sloj jer se isklju¢ivo tako moze odrediti stadij bolesti te daljnji
tijek lijeCenja. VeliCina tumora odreduje vremenski period operacijskog zahvata. Manji tumori
zahtijevaju lakSe te brze odstranjenje dok je kod vecih stvar obrnuta te se nerijetko operacija
ponavlja za nekoliko dana. Cilj operacijskog lijecenja je odstraniti sve uocljive tumore kao i druge
suspektne promjene sluznice te dobivanje kvalitetnog uzorka tkiva za to¢nu patohistolosku
procjenu. Zahvat se najcesce izvodi u spinalnoj anesteziji. Nakon uvodenja u anesteziju bolesnika
se smjesta u litotomijski poloZaj. Operater, lije¢nik specijalista urologije, kroz mokraénu cijev u
mokraéni mjehur uvodi instrument, resektoskop, koji se sastoji od sustava za gledanje, rezanje te
ispiranje. Irigacijska teku¢ina omogucuje operateru bolju vidljivost tijekom zahvata te se ispire
krv te komadi¢i tkiva. Resektoskop je Sirine oko lcm i duljine oko 30cm. Njime se odstranjuju
vidljive tumorske tvorbe. Uz ispiranje i uzimanje komadica tkiva vr$i se hemostaza pomocu
elektricne energije. Manji karcinomi ne zahtijevaju upotrebu elektricne struje ve¢ se odstranjuju
povlacenjem zbog mogucée perforacije mokracnog mjehura. Na kraju operacije postavlja se

trostazni urinarni kateter.
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Nakon operacije bolesnik se smjesta na odjel gdje se vrsi kontinuirano ispiranje mokra¢nog
mjehura. Operacijski zahvat najcesce traje oko 45 minuta. Duljina hospitalizacije najcesce traje tri

do pet dana [29-30].

3.4.2. Radikalna cistektomija

Radikalna cistektomija je operacijski zahvat prilikom kojeg se odstranjuje misi¢no invazivni
tumor. Jedna je od vecih 1 zahtjevnijih zahvata u mokra¢nom sustavu covjeka. Kod pacijenata koji
nisu pozitivno reagirali na intravezikalnu BCG imunoterapiju preporuca se u€initi rana radikalna
cistektomija. Kao $to 1 njezino ime govori odstranjuje se mokraé¢ni mjehur zajedno sa sjemenim
mjehuri¢ima 1 prostatom kod muskaraca te maternica 1 prednji zid rodnice kod Zena uz zdjelicnu
limfadenektomiju. Eliminacijom mjehura potrebno je osigurati nesmetanu derivaciju urina. Dvije
su metode koje se najcesce koriste u takvim situacijama, $to ovisi o samom operacijskom zahvatu,
to su lleum konduit- Bricker, te rekonstrukcija mjehura po Hautmannu. ,,Bricker* podrazumijeva
anastomozu mokrac¢ne cijevi dok se suprotan kraj izvodi na trbusni zid gdje se napravi otvor za
stomu. U prvih nekoliko dana nakon operacije obicno se ugraduju uretralni stentovi preko kojih se
vr$i otjecanje urina. Nesmetanim prolazom mokrace odstranjuju se te derivaciju preuzima stoma.
S pomocu operacije po Hautmannu omogucuje se stvaranje novog spremiSta mokrace. Kao
rezervoar sluzi 40-60cm segmenta ileuma. Tim segmentom napravi se oblik slova W, S, ili U.
Dobivanjem oblika anastomoziraju se uretra te ureteri. Takav nacin pohrane urina pozitivnije
utjeCe na psihic¢ko zdravlje pacijenta jer se ne konstruira stoma te ga lijenici vise preferiraju zbog
koristenja prirodnog puta eliminacije urina. Slozenos¢u zahvata nerijetko se mogu razviti odredene
komplikacije. Trijas komplikacija ¢ine:

- Kirurske

- Metabolicke

- Opce [26].

Prema vremenu nastanka kirurSke komplikacije dijele se na rane te kasne. Rane ukljucuju
pojavu krvarenja, sepse te komplikacije u vezi eliminacije urina na mjestima anastomoze (curenje

urina). Suzenja anastomoza, kasniji apscesi obuhvacaju kasne komplikacije [26-28].
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3.4.3. Intravezikalna terapija

Intravezikalna primjena lijeka predstavlja vazan oblik lije¢enja povrSinskih tumora mokraénog
mjehura nakon operacijskog zahvata. Najveéi razlog primjene takvog oblika lijeCenja lezi u
¢injenici recidiva tumora mokraénog mjehura. Povrsinski karcinomi ponovno se javljaju u 70%
sluajeva dok do progresije dolazi u 25% unutar pet godina od posljednje resekcije. U tom
segmentu naglasena je uloga intravezikalne terapije. Sam ¢in predstavlja primjenu kemo ili
imunoterapije lokalno preko urinarnog katetera u mokraéni mjehur. Lijek koji se primjenjuje valja
polagano aplicirati uz zadrzavanje u mjehuru kroz propisani interval. Takav nacin primjene
zahtjeva stru¢nu te educirano medicinsko osoblje. Zbog anatomske strukture mokra¢nog mjehura
intravezikalni na¢in primjene smanjuje nuspojave te samim time ima bolje djelovanje. Dva su
oblika aplikacije lijeka u obliku intravezikalne imunoterapije te kemoterapije. Bacil Calmette-
Guerin (BCG) primjenjuje se kao oblik imunoterapije. Nakon aplikacije u mokraé¢ni mjehur lijek
provocira imunoloski odgovor kao atenuirano cjepivo te se aplicira prilikom tumora viseg stupnja
te karcinome in situ. Kao intravezikalni kemoterapeutik najée$¢e se koriste doksorubicin te
mitomicin te se oni primjenjuju u neinvazivnih karcinoma nizeg stupnja. Apliciraju se unutar Sest
sati nakon operacijskog zahvata TURM. U odredenim situacija nikako se ne preporucuje njihova
primjena. Makrohematurija, perforacija ili sumnja na perforaciju mokra¢nog mjehura stroge su
kontraindikacije za aplikaciju kemoterapije. BCG se nikako ne aplicira prva dva tjedna nakon
TURM-3, u slucaju aktivne tuberkuloze, urinarne infekcije, makrohemturije uslijed kateterizacije,
trudnoce te dojenja. Na globalnoj razini jo$ uvijek nije definirana jasna shema primjene BCG-a.
Najcesce se aplicira jedanput tjedno kroz Sest tjedana, kasnije jedanput mjesecno do Sest mjeseci,
nikako ne dulje od godinu dana. Uz prednost primjene lijeka direktno u mokra¢ni mjehur dolazi i
do odredenih nuspojava. U najvecoj mjeri javlja se cistitis, podrazaj na mikciju te prisutnost
hematurije. Uz navede simptome i znakove primjena BCG-a moze razviti simptome sli¢ne gripi

uz infekcije koje zahtijevaju antibiotsko lije¢enje [22-23].
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]

Primjena intravezikalne terapije

Odluku o primjeni intravezikalne terapije donosi lije¢nik specijalista urologije uz prethodni
dogovor sa samim pacijentom. Lijek primjenjuje posebno educirana uroloska medicinska
sestra/tehniCar, prvostupnica/prvostupnik sestrinstva koji je upoznat s citostaticima, njihovom
pripremom, na¢inom primjene, djelovanja, nuspojava te u svakom trenutku moze reagirati u
slu¢aju pojave nekarakteristicnih simptoma te znakova. Sva oprema koja se koristi prilikom
primjene propisana je u skladu sa standardima Europskih zajednica te se kao takav otpad
zbrinjava prema naputcima o rukovanju opasnim tvarima (antineoplasti¢nim i bioloskim) [24].

Na slici 3.4.3.1 prikazan je pribor koji se koristi prilikom aplikacije dokosrubicina.

Slika 3.4.3.1 Pribor prilikom aplikacije dokorubicina

Izvor: autor
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Osobnu zastitnu opremu ¢ine: zaStitne rukavice, zastitni ogrtac, zastitna oprema za disanje,
zaStitne naocale te kaljac¢e. Kao i prilikom svakog medicinskog tehni¢kog postupka zadaca
medicinske sestre/tehnicara je adekvatno pripremiti pacijenta, procijeniti njegovu mobilnost,
sposobnost razumijevanja terapije te upucivanje u moguce komplikacije te nuspojave. Vazno
je adekvatno pripremiti prostor te pripremiti sav potreban materijal koji ¢emo koristiti prilikom
aplikacije. Potrebno je pripremiti: set za kateterizaciju, Cep za kateter, Lidokain gel, urinarnu
vrecéicu, stanicevinu, citostatski podlozak, nepropusno platno te sterilne komprese. Pacijent
zauzima odgovarajuci polozaj te se postujuci pravila asepse uvodi urinarni kateter te se isprazni
mokraéni mjehur. Aplicira se lijek te se tijekom aplikacije promatra pacijenta te ga se
obavjeStava o mogué¢im promjenama (curenje mimo katetera, abdominalna bol). Nakon
instalacije preporuca se mijenjanje polozaja u krevetu svakih 15 minuta te se ovisno o
mogucnostima te stanju pacijenta kateter odstrani nakon dva sata. Ukoliko se radilo o
intermitentnoj kateterizaciji preporuka je da se bolesnik izmokri u sjede¢em polozaju. Nakon

aplikacije lijeka zadaca medicinske sestre/tehnicara je pravilno zbrinuti citostatski otpad [25].
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4. Komplikacije TURM-a

Prilikom planiranja operacijskog zahvata duznost lije¢nika operatera te medicinske
sestre/tehniCara jest uputiti bolesnika u moguénost nastajanja odredenih komplikacija, kako ih
prepoznati te kako ¢emo u slucaju njihovog nastanka reagirati. Podjela komplikacija dijeli se na
intraoperacijske te poslijeoperacijske [31].

Intraoperacijske komplikacije:

- Krvarenje

- Perforacija mokra¢nog mjehura

- Poremecaji sréanoga ritma

- Hipotenzija

- Hipopermija

- DIK (diseminirana intravaskularna koagulopatija)

Poslijeoperacijske komplikacije:

- Tamponada mjehura

- Spazam mjehura

- Krvarenje

- Duboka venska tromboza
- Bakterijemija

- Sepsa

- TUR sindrom [31].

Krvarenje u obliku makro te mikrohematurije te pojava krvnih ugruSaka najéeS¢e su
komplikacije nakon operacijskog zahvata. U cilju sprjecavanja tih dviju komplikacija nakon
zahvata uvodi se trostazni kateter. Jedan krak kateter spaja se sa urinarnom vre¢icom, drugi krak
Spaja se sa sustavom za ispiranje mjehura dok tre¢i krak sluzi za fiksiranje urinarnog katetera.
Ispiranje mokraénog mjehura 12-24 sata nakon operacije sprjecava nastajanje tih komplikacija. U
slu¢aju tamponade mokra¢nog mjehura vrsi se ispiranje mjehura uz pomo¢ Strcaljke te 0,9%

fizioloske otopine natrijeva klorida [31,32].
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TUR sindrom te perforacija mjehura dvije su najopasnije komplikacije. Do TUR sindroma
dolazi prilikom vec¢eg nakupljanja irigacijske tekucine u krvotoku. Za sprje¢avanje sindroma valja
odabrati pravovaljanu irigacijsku tekucinu. Najcesce se koristi 1,5 ili 3% otopina sorbitol/manitola,
koja djeluje kako osmotski diuretik. U sluc¢aju pojave sindroma u budnog bolesnika lako je uociti
karakteristi¢éne simptom (mucnina, povracanje, dezorijentacija, konvulzije, bradikardija, bolovi u
prsima, pluéni edem). Simptomi se mogu javiti prilikom operativnog zahvata te 24 sata nakon.
Perforaciju mokra¢nog mjehura prilikom zahvata uo¢ava operater a uz nju prisutna je distenzija
mokra¢nog mjehura te neadekvatni povrat tekucine prilikom ispiranja mjehura. Obi¢no je prisutna
u starijih Zena te je lokalizirana na vrhu mokraénog mjehura. Problem se rjesava produzenim
drzanjem urinarnog katetera nakon operacijskog zahvata. Ucestali nagon na mokrenje jedna je od
Cestih komplikacija kateterizacije. U slucaju prestanka krvarenja, adekvatne hidracije urinarni

kateter se odstranjuje treci poslijeoperacisjki dan [33].

Slika 4.1 Pribor prilikom kontinuiranog ispiranja mokraénog mjehura

Izvor: autor
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5. Prijeoperacijska priprema bolesnika

Priprema za operacijski zahvat bolesnika zapoCinje indikacijom operatera za operacijski
zahvat. Za dobru organizaciju te ostvarivanje najbolje moguée zdravstvene zastite zaduzen je
multidisciplinarni tim stru¢njaka koje uz lije¢nike ¢ine medicinske sestre/tehnicari, zdravstveno
laboratorijski tehnicari, radioloski tehnicari, fizioterapeuti te nutricionisti. Vazno je napraviti
individualni plan pripreme bolesnika za operacijski zahvat te s pomoc¢u njega osigurati najbolju
mogucu socijalnu, psiholosku, fizicku te duhovnu spremnost. Psihi¢ka te fizicka priprema
najvaznija je u sklopu prijeoperacijske organizacije. Prilikom prvog pregleda duznost lije¢nika,
operatera jest nakon uvida u medicinsku dokumentaciju te postavljenom indikacijom za
operacijski zahvat zapoceti na pacijentu razumljiv nacin objaSnjavati tijek operacije. Uz kirurske
metode te njezine ishode, valjalo bi pacijenta uputiti u moguce alternativne metode lijeCenja.
Posebna paznja obraca se na psiholosku podrsku gdje se putem razgovora nastoji umiriti bolesnika
kao 1 njegovu obitelj. Dolaskom bolesnika u nepoznatu okolinu duZnost je medicinske
sestre/tehni¢ara upoznati ga sa svim prostorijama kojima ¢e se moci koristiti. Stvaranjem ugodne
atmosfere umirujemo bolesnika te se on osjeca sigurnije te ima viSe povjerenja u osoblje.
Adekvatna te dobra prijeoperacisjka priprema pozitivno utjeCe na tijek operacije te kasniji
poslijeoperacijski oporavak. Operacija TURM-a mozZe biti indicirana kao hitna (hematurija) te kao
elektivna. S obzirom na stanje hitnosti ovisi 1 daljnji tijek pripreme za zahvat. Fizicka priprema
bolesnika zapocinje obavljanjem odredenih dijagnostickih postupaka i/ili ponavljanjem istih.
Uvidom u medicinsku dokumentaciju lije¢nik odreduje koje pretrage je potrebno ponoviti a
duznost medicinske sestre/tehniCara je navedeni dijagnosticki materijal adekvatno pohraniti u

odgovarajuci laboratorij. Vazno je da prilikom operacije bolesnik napravi slijedece pretrage:

- laboratorijske pretrage (KKS, urea, kreatitnin, K, Na, CRP, GUK, ALT, AST,
urin),

- transfuzija (PV, APTV, KG, INT)

- RTG srcaipluca

- EKG

- UK

- Dodatne pretrage ( CT, MR, cistoskopija) [34].
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Uz obavljanje dijagnostickih pretraga vazna je i edukacija bolesnika te priprema probavnog
trakta. Bolesnika se educira da nekoliko dana prije zahvata bude na laganijoj prehrani, §to
podrazumijeva izbjegavanje masne te przene hrane. Preporuka je takoder izbjegavati konzumaciju
alkohola te opojnih sredstava. Prilikom smjestaja u bolesni¢ku sobu vazna uloga medicinske
sestre/tehnicara je pravilno i tocno uzimanje anamnestickih podataka kako bi se mogao napraviti
kvalitetan i individualizirani plan zdravstvene njege. 10-12 sati prije zahvata bolesnik ne smije
uzimati nikakvu hranu ni tekucinu na usta te se dan prije operacije primjenjuje klizma ili se daje
laksativ. Nakon uzimanja anamnestickih podataka u cilju sprje¢avanja poslijeoperacijskih
komplikacija vrsi se savjetovanje o vjezbama disanja, iskasljavanja te vjezbama udova to jest
Kegelovim vjezbama. Vazno je da bolesnik te vjeZbe pravilno izvodi prije same operacije te da ih
u vi$e navrata ponovi jer ¢e time umanjiti svoj boravak u bolnici. Uz potpisivanje suglasnosti za
hospitalizaciju, informativni pristanak za operacijski zahvat te primjenu anestezije, neposrednu
prijeoperacijsku pripremu ¢ini plasiranje intravenozne kanile te vadenje krvi za kriznu probu.
Prema odredbi lije¢nika narucuje se priprema koncentrata eritrocita kako bi se u slucaju jaceg
krvarenja mogla primijeniti transfuzija krvi. Nakon obavljenih svih dijagnosticki postupka pacijent
odlazi na pregled anesteziologu. Anesteziolog ispunjava premedikacijski listic te se daljnja
priprema provodi prema placetu. U cilju sprjeCavanja komplikacija dugotrajnog mirovanja
bolesnik vecer prije operacija dobiva niskomolekularni heparin. Vecer prije operacije te na dan
zahvata bolesnik pere cijelo tijelo sa 25ml antisepti¢ne otopine. Na poziv anesteziologa 45 minuta
prije zahvata pacijent dobiva odredeni hipnotik/barbiturat te antibiotik kao profilaksu te se tako
pripremljeni premjesta u operacijsku salu. Ukoliko je indiciran hitan operacijski zahvat duznost je
medicinske sestre/tehnicara procijeniti bolesnikovo zdravstveno stanje te kao takvo ga pripremiti
za zahvat. Uz fizicku pripremu vazno je U Sto kraCem roku ponoviti dijagnosticke te laboratorijske

pretrage te tako pripremljenog premjestiti u operacijsku salu [34].
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5.1. Intraoperacijska skrb za bolesnika

Medicinska sestra/ tehnicar uz lije¢nika operatera ima vaznu ulogu prilikom operacijskog
zahvata. Intraoperacijska skrb za bolesnika zapocinje prilikom premjesStanja bolesnika iz
bolesnicke sobe u ulazni dio operacijskog bloka. Medicinska sestra/tehnicar s odjela predaje svu
medicinsku dokumentaciju vezanu uz operacijski zahvat anestezioloskom tehnic¢aru i/ili
anesteziologu. Anestezioloski tehnicar i/ili anesteziolog vrsi identifikaciju bolesnika te je njegova
duznost predstaviti se, te uz pomo¢ medicinske sestre/tehniCara instrumentarke premjesta
bolesnika na operacijski stol. Prije dolaska bolesnika u operacijsku salu vazno je adekvatno
pripremiti prostoriju kao i sav potreban pribor koji ¢e se koristiti prilikom zahvata. Uz provjeru
aparature, instrumenata, bolesnika se prikljucuje na monitoring prilikom cega se pratiti njegovo
stanje tijekom operacijskog zahvata. Uvidom anesteziologa u vitalne parametre bolesnik zauzima
odgovarajuci polozaj na operacijskom stolu, to jest zauzima litotomijski polozaj. Tijekom zahvata
anesteziolog te anestezioloski tehni¢ar promatraju, mjere te biljeze krvni tlak, puls, temperaturu,
disanje te EKG. Po zavrSetku zahvata lije¢nik operater postavlja trostazni urinarni kateter te se
kroz sljedec¢ih 12-24 sata vrsi kontinuirano ispiranje mokra¢nog mjehura uz pomo¢ sistema za
ispiranje. Kako se prilikom TURM-a mjehura najc¢es$¢e odabire spinalna anestezije, nije potrebno
probuditi bolesnika ve¢ mu objasniti da tijekom sljede¢ih 24 sata ne smije ustajati iz kreveta.
Pozivom anesteziologa iz sale medicinska sestra/tehnicar dolazi po bolesnika. Dobiva svu

bolesnikovu dokumentaciju te saznaje informacije kako je prosao operacijski zahvat [35,36].
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5.2. Poslijeoperacijska skrb za bolesnika

Smjestanjem bolesnika u bolesnicku sobu medicinska sestra/tehnicar kontrolira, mjeri te biljezi
disanje, krvi tlak te puls svaka tri sata ukoliko je pacijent stabilan. Prije dolaska bolesnika u
bolesnicku sobu medicinska sestra/tehnicar treba adekvatno pripremiti prostor te pribor.
Osiguranjem adekvatnih mikroklimatskih uvjeta, privatnosti nuzno je uz pripremu pribora za
kontrolu vitalnih parametara pripremiti stalak za infuziju, otopinu za kontinuirano ispiranje
mokraénog mjehura te dodatno pokrivalo za utopljenje. Tijekom mjerenja vitalnih parametara vrsi
se i procjena boli te se u slu¢aju potrebe za analgetikom primjenjuje navedeni s temperaturne liste.
Uz bol kao jedno od najces¢ih poslijeoperacijskih poteSkoca vazno je bolesnika educirati 1 o
ostalim moguc¢im poteskocama. Pracenjem stanja svijesti provjerava se i vanjski izgled bolesnika
te izgled mokrace u urinarnoj vrecici. Vazno je i mjerenje diureze. Tekucinu na usta moze krenuti
uzimati 8-12h nakon zahvata te se tada skidaju elasti¢ni zavoji i/ili ¢arape. Educira se bolesnika
kako sljede¢ih 24 sata ne smije ustajati iz kreveta u cilju sprjeCavanja poslijeoperacijskih

poteskoca. U slucaju potrebe primjenjuje se nadoknada krvi [37].
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6. Vaznost medicinske sestre/tehni¢ara kao ¢lana

multidisciplinarnog tima u lije€enju tumora mokra¢nog mjehura

Bolesnici prilikom dolaska do svoje kona¢ne dijagnoze prolaze brojne dijagnosticke te
terapijske postupke. Setajuéi po bolni¢kim ustanovama ni sami vi$e nisu svjesni gdje se nalaze, ali
znaju samo jedno, da to trebaju uciniti ukoliko Zele poboljsati svoje trenutacno zdravstveno stanje.
U suradnji sa lijeCnikom specijalistom urologije dolaze do informacija u vezi operacijskog
zahvata, mogu¢im alternativnim mogucnostima lijecenja te kasnijim komplikacija te poteskoca.
Uz lijeCnika operatera brigu oko operacijskog zahvata brine niz stru¢njaka. Radiolozi,
transfuziolozi, onkolozi, nutricionisti, fizioterapeuti svakodnevnim radom te medusobnom
komunikacijom nastoje podi¢i kvalitetu Zivota bolesnika sa karcinomom mokra¢nog mjehura. Uz
niz zdravstvenih stru¢njaka, osoba koja najviSe vremena provodi uz rame bolesnika jest
medicinska sestra/tehnicar. Napretkom tehnologije, znanosti mijenjao se 1 polozaj medicinske
sestre/tehnic¢ara kao ¢lana multidisciplinarnog zdravstvenog tima. Uloga se toliko promijenila da
se danas sa svim svojim znanjem i kompetencijama bez ikakvih nesuglasica moze uvrstiti u istu
recenicu kao i lijec¢nici. Briga i skrb za bolesnika s novootkrivenom bole$¢u uz znanje o nac¢inima
lije¢enja ukljucuje niz vjestina 1 tehnika u radu. Stalnim edukacijama, kongresima nastoji se podici
postojeca razina znanja te sustavno nadograditi nove spoznaje u lijeCenju. Edukacijom se zeli
posti¢i izmjena informacija te onog najvaznijeg, prenosenje iskustava na svome trenutacnom
radilistu. Uroloska medicinska sestra U poliklinici Cesto se susrece sa nesuradljivim bolesnicima
Sto predstavlja dodatan izazov te motiv u lijeCenju. Uloga medicinske sestre/tehnicara kao ¢lana
multidisciplinarnog tima moze se podijeliti na prijeoperacijsku te kasniju poslijeoperacijsku skrb.
Prilikom indiciranja operacijskog zahvata pacijent prolazi kroz niz razli¢itih emocija tijekom kojeg
je najdominantniji osjeCaj straha te nelagode. Svojim znanjem te iskustvom medicinska
sestra/tehni¢ar umiruje bolesnika objasnjavajuéi tijek operacijskog zahvata. Kako u tako teskim
situacijama pacijent nije svjestan svih izgovorenih recenica, sve informacije dobiva i u pismenom
obliku. Dobro pripremljen te siguran bolesnik lakSe ¢e se nositi sa novootkrivenom boles¢u. U
elementu smirivanja bolesnika vazan element je komunikacija. Nuzno je dobro procijeniti koliko
je bolesnik svjestan svog zdravstvenog stanja te mu na njemu razumljiv nacin u kratkim crticama
objasniti. Razvijanjem komunikacijskih vjestina uz individualni plan svakom bolesniku razvija se
odnos povjerenja. Stjecanjem povjerenja pacijent se osjeca sigurnim te prilikom nesuglasica te
nerazumijevanja potrazi pomo¢ upravo kod medicinske sestre/tehnic¢ara. Da bi pacijent bio zbrinut
na najvisoj razini nuzno je upotrijebiti sva postojeca znanja. Uz psihi¢ke elemente vaZzna je fizicka

socijalna te duhovna procjena [38].
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Smjestanjem bolesnika u bolesni¢ku sobu medicinska sestra/tehnic¢ar na temelju prikupljenih
podataka te uvidom u zdravstveno stanje izraduje plan zdravstvene njege. PraCenjem stanja
bolesnika svojim znanjem te vjestinama upucuje lije¢niku sugestije oko trenutacnog zdravstvenog
stanja. Prije samog zahvata bolesnik se educira o vjezbama dubokog disanja, iskasljavanja te
Kegelovim vjezbama. Prilikom prijeoperacijske pripreme nuzna je edukacija bolesnika i tome
kako zbog anestezije i njezinih mogucih daljnjih komplikacija neée ustajati iz kreveta sljedeéih
12-24 sata te da ¢e sve aktivnosti vezane uz osnovne potrebe obavljati medicinska sestra/tehnicar.
Prilikom operacije TURM-a bolesnik dolazi iz operacijske sale sa postavljenim trostaznim
kateterom te je na kontinuiranom ispiranju mokra¢nog mjehura sljedec¢ih 12-24 sata. Klju¢nu
ulogu prilikom ispiranja mokraénog mjehura ima medicinska sestra/tehni¢ar. Kontroliranjem
vitalnih funkcija, pojavom jaceg krvarenja, krvnih ugrusaka prvi su na licu mjesta te prenose
informacije lije¢niku o stanju bolesnika. 8-12 sati nakon operacijskog zahvata medicinska
sestra/tehnicar educira bolesnika o vaznosti uzimanja tekuéine na usta. Adekvatnom hidracijom,
uzimanjem minimalno 3-4 litre teku¢ine na dan te ranom vertikalizacijom smanjuju se
poslijeoperacijske komplikacije. Kao ¢lan tima prilikom indiciranja odstranjenja urinarnog
katetera od strane lijeCnika, medicinska sestra obavjeStava postupak te naglasava vaznost
provodenja Kegelovih vjezbi. Uz lije¢nicko otpusno pismo bolesnik dobiva i upute od strane

medicinske sestre/tehnicara o tijeku daljnjeg lijeCenja [38].
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7. Zakljucak

Produzeni zivotni vijek, napredak znanosti te tehnologije utjecao je na brojne promjene u
svijetu pa tako i u medicini. Problemi lijecenja maligne bolesti protezu se kroz mnogo stoljeca te
se sustavno naglaSava vaznost preventivnih programa. U svakodnevnoj komunikaciji slusamo
kako se netko od nama najmilijih treba javiti svome lijecniku te sa koliko straha i neizvjesnosti
pristupaju razgovoru. Kolika razina stresa te nelagode se razvije prilikom izricanja konacne
dijagnoze tesko je definirati. Dijagnosticiranje karcinoma mokra¢nog mjehura u bolesnika
istiskuje upravo takve osjecaje. Koriste¢i informacije razumljive pacijentu lijecnik, specijalista
urologije obavjeStava pacijenta te njegovu obitelj o mogucim alternativnim te kirur§kim metodama
lije¢enja. Empati¢nos¢u te prezentiranjem problema umiruju pacijenta kao i njegovu obitelj.
Kljuénu ulogu prilikom dijagnosticiranja te lijeCenja bolesnika imaju medicinske sestre/tehnicari.
Uz pripremu pribora potrebnog za metode potvrde bolesti pripremaju i pacijenta za zahvat.
Uzimanjem adekvatne anamneze, vadenjem krvi za laboratorijske pretrage zlatni standard u
potvrdi tumora mokra¢nog mjehura Cini cistoskopija. Dijagnosticiranjem te uvidom u stadij
karcinom pristupa se adekvatnom lijeCenju. Operativni zahvat koji se u najvecoj mjeri provodi je
TURM. Moze biti dijagnosticki te terapijski. Uz TURM jedna od mogucih metoda je i1 radikalna
cistektomija. Prilikom lije¢enja povrsinskog tumora mokra¢nog mjehura uz operacijsko lijecenje
primjenjuje se i intravezikalna imuno ili kemoterapija. Edukacijom te adekvatnom pripremom za
operacijski zahvat medicinske sestre/tehni¢ari pridonose brzem i boljem oporavku bolesnika.
Izradom plana zdravstvene njege individualno se pristupa svakom pacijentu. Uz niz strucnjaka
medicinske sestre/tehni¢ari ravnopravni su ¢lanovi multidiscipliniranog tima. Sustavnim i
planiranim edukacijama nastoje usavrSavati postojece te nadograditi nova znanja. Cjelovitim

promatranjem te pracenjem stanja bolesnika nastoje osigurati najbolju mogucu zdravstvenu skrb

[39].
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