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1. UvVOD

Zuéni kamenci predstavljaju najées¢u bolest Zu¢nih puteva i Cesta su bolest u ljudskoj
populaciji. Zuéni mjehur smjesten je ispod jetre, a njegova se uloga ostvaruje u koncentriranju i
pohranjivanju Zuéi. Zug je tekuéina koja se oslobada u tanko crijevo kako bi se pospjesila probava.
Najces¢e promjene u sastavu i koncentraciji zuc¢i posljedica su promjena u prehrani, uzimanju
lijekova, hormonskih promjena te brzog i naglog gubitka ili povec¢anja tjelesne tezine. Zuéni
kamenci mogu blokirati normalan protok zuci, migrirati iz zu¢nog mjehura te dovesti do infekcije
iupale zu¢nog mjehura (1). Najcesce takva stanja dovode do upale zu¢nog mjehura koje se naziva
kolecistits. Simptomi kolecistitisa javljaju se u obliku muc¢nine, ostre boli u trbuhu, groznice i
povracanja. Najcesc¢i izvodeni operacijski zahvat u kirurgiji je laparoskopska kolecistektomija, a
nakon nje operacija preponske kile i apendektomija. Razvoj tehnologije zadnjih desetljeca proslog
stolje¢a doprinosi velikim promjenama u operiranju u digestivnoj kirurgiji. Glavni cilj tih
promjena jednako je uspjesna ili ¢ak i uspjeSnija operacija od ranije izvodenih te izvrSavanje
operativhog zahvata sa $to manjom ozljedom (2). To su razlozi zbog kojih su se poceli raditi
endoskopski operacijski zahvati. Jedna od $iroko prihvac¢enih i nezamjenjivih kirurskih tehnika
danas je laparoskopska tehnika. UsavrSavanjem, razvojem te poznavanjem patofizioloskih
posljedica na organizam, indikacije za laparoskopske kirurske zahvate su proSirene te se takva
tehnika rabi kao dijagnosticka i terapijska metoda lijeCenja (3). Izvodenje je moguée pomocu tri
ili Cetiri troakara koji se upotrebljavaju kao metode kirur§kog lijeCenja bolesti zu¢nog mjehura.
Napretkom tehnologije dolazi do razvoja novih tehnika u izvodenju kolecistektomije s ciljem
smanjivanja veli¢ine i broja incizija (4). Prednosti operacijske laparoskopskom tehnikom su laksi
i brzi oporavak te raniji povratak u svakodnevni zivot. Nakon takvog zahvata bolesnici osjecaju i
manju bol. Prije se smatralo da je glavna prednost endoskopske kirurgije estetska, tj. mali
postoperativni oziljak. Prvi zahvati dokazali su da je dobrobit za bolesnika znatno veca te da je
estetski u¢inak manje bitan. Unato¢ svim navedenim prednostima, endoskopska Kirurgija ipak nije
u potpunosti zamijenila tzv. otvorene operacije, ali je postala sastavnim dijelom svakodnevnog

rada kirurga te je pronasla svoje mjesto u kirurgiji (2).



1.1. Anatomija i fiziologija Zu¢nog mjehura

Zuéni mjehur misi¢na je vreéica kruskolika oblika obujma 40 do 60 milimetara koja se nalazi
na donjoj povrsini jetre. Vrh Zuénog mjehura malo proviruje ispod prednjeg jetrenog ruba. Zuéni
mjehur spremnik je Zuéi te ima vaznu ulogu u procesu probave hrane. Zu¢ se stvara u jetrenim
stanicama te se potom izluéuje u zuéne cjevéice. Svi zu¢ni vodovi oblikuju desni i lijevi jetreni
vod koji se izlazeci iz jetre spoje u zajednicki jetreni vod. Vod Zu¢nog mjehura spaja se sa
zajedni¢kim jetrenim vodom u glavni Zu¢ovod koji se otvara u dvanaesniku (5).

Zué je gusta zelenozuckasta tekuéina koja se najveéim dijelom sastoji od vode (97%) te od
zucnih boja, zu¢nih soli 1 drugih otopljenih tvari kao §to su masne kiseline, elektroliti, kolesterol 1
lecitin. U zuéi raspadanjem hemoglobina nastaje pigment bilirubin. U jetri se svakodnevno stvara
od 600 do 1000 ml zué¢i koja se potom izluCuje u zuéne kanali¢e koji je zu¢ni vodovima
distribuiraju iz jetre. Zu¢ se moze pohraniti u Zzuénom mjehuru ili otjecati glavnim zuéovodom u
dvanaesnik. Za izlu¢ivanje zuci u dvanaesnik zaduzen je himus te shodno tome izlu¢ivanje zuc¢i u
dvanaesnik traje sve dok ima himusa (6). Prestanak izlucivanja zuci dovodi do poremecaja
apsorpcije masti sto uzrokuje poremecaj u apsorpciji vitamina A, K i D koji su topivi u mastima.
U proces izlu¢ivanja zuci vaznu ulogu ima sekretin jer potice izlu¢ivanje zuc¢i pove¢anjem koli¢ine
bikarbonata i vode u Zuci. Na izlu¢ivanje zuéi djeluje i parasimpaticko Ziv¢elje. Lutajuci zivac (X.
mozdani zivac) ili nervus vagus potice stezanje zuénog mjehura (7). Osim njega, za uskladivanje
stezanja zu¢nog mjehura vazan je kolecistokinin koji istodobno opusta sfinkter na uséu glavnog
7uéovoda u dvanaesnik. Zuéne soli nastaju u jetrenim stanicama iz kolesterola te imaju znacajnu
ulogu u probavi masti. Zuéne soli djeluju na dva naéina, prvi nadin je rasprivanje masti u obliku
kapljica u himus i pomaganje pri upijanju masti, a drugi nacin je ucinak koji je uzrokovan
spajanjem zu¢nih kiselina s kolesterolom, masnim kiselinama i drugim lipidima. U nastanku

zu¢nih boja glavnu ulogu ima hemoglobin iz raspadnutih crvenih krvnih stanica, odnosno eritrocita

(6).



1.2. Etiologija

Zuéni kamenci nastaju unutar bilijarnog trakta ili unutar Zu¢nog mjehura. Kamenci mogu
biti simptomatski ili asimptomatski. Prema sastavu zu¢ni kamenci dijele se na bilirubinske i
kolesterolske zu¢ne kamence. U lijeCenju zu¢nih kamenaca vaznija je lokalizacija kamenaca nego
sam sastav zuénih kamenaca. Cimbenici rizika koji doprinose razvoju Zuénih kamenaca su dob,
pretilost, zenski spol, prekomjerna prehrana i tjelesna neaktivnost (8). Na Slici 1.1 prikazani su
zucni kamenci u odstranjenom zu¢nom mjehuru.

Nagli gubitak tjelesne tezine u kratkom vremenu moze povecati rizik za razvoj Zu¢nih
kamenaca. Vecina zu¢nih kamenaca stvara se od kolesterola koji nastaje apsorpcijom iz hrane.
Proces nastanak kolesterolskih kamenaca uzrokovan je ¢imbenicima kojima nastaje neravnoteza
u koli¢ini kolesterola u Zuci §to uzrokuje formiranje i talozenje kristala. Stvaranje kolesterola u
velikoj je mjeri i genetski uvjetovano. Smanjena pokretljivost Zzu¢nog mjehura doprinosi nastajanju
kamenca te stanje u kojem jetra lu¢i previse kolesterola uzrokujuci zasi¢enost zuci te talozenje

zucnih kamenaca (7).

o
Slika 1.1. Prikaz zu¢nih kamenaca u Zu¢nom mjehuru

(Datum pristupanja: 12.3.2022.)



1.3. Klinicka slika

Najces¢i prvi simptom prisutnosti zu¢nih kamenaca bol je u trbuhu. Konstantna bol u
trbuhu lokalizirana na vrhu epigastrija ili ispod desnog rebrenog luka koja traje duze od pola sata
te prolazi nakon nekoliko sati naziva se bilijarna kolika. Tipi¢an opis boli Zu¢nog mjehura bol je
ispod desnog rebrenog luka. Velika vecina ljudi osje¢a simptome vrlo brzo nakon jela. Bol u
zuénom mjehuru osobito je povezana s hranom koja sadrzi visok udio masnoca (7). Bol moze biti
reflektirana ili odrazena te se prosiriti u leda ili u desno rame. Ako bolesnik navodi bolove u
epigastriju 1/ili desnom gornjem kutu abodmena koji traju viSe od 15 minuta, sa sigurnoscu se
moze govoriti o prisutnosti bilijarnih kolika (9). Zuéni kamenci mogu blokirati normalan protok
zuci koji najces¢e uzrokuje infekciju 1 upalu Zuénog mjehura. Upala Zu¢nog mjehura definira se
kao kolecistitis. Kolecistits uzrokuje stalnu, ostru bol, muéninu te povra¢anje (1). Zu¢ni kamenci
Cesti su uzrok nastanka akutnog pankreatitsa. Za nastanak akutnog pankreatitisa zasluzna je
migracija kamenaca iz zu¢nog mjehura niz glavni zuéni vod u kojem uzrokuju ometanje protoka
zuci 1 soka gusterace. Simptomi akutnog pankreatitisa su muc¢nina, povracanje, bol u podrucju
gornjeg dijela trbuha, osjetljivost na palpaciju i groznica. U krvnoj slici dolazi do povecanja bijelih
krvnih stanica, poviSenih vrijednosti testova funkcije jetre te povecanih vrijednosti CRP-a.
Opstrukcija Zu¢nih kanala kamenom uzrokuje upalu zuénih kanala kod 6 do 9% bolesnika sa
zuénim kamencima (7). Simptomatska bolest dovodi do visokog rizika ponavljanog javljanja
simptoma 1 indikacija su za kolecistektomiju. Prisutnost Zu¢nih kamenaca ukljucuje razdoblje bez
simptoma do pojavljivanja prvih simptoma, odnosno varira od asimptomatske do simptomatske
bolesti, pri ¢emu dolazi do napada boli koji kompliciraju bolest i oteZavaju bolesniku zivot (10).
Ako kamenac ili viSe njih dode u Zuc¢ne vodove, dolazi do koledokolitijaze. Do opstrukcije
naj¢esc¢e dolazi u glavnom Zucovodu. Razlikujemo primarne kamence koji nastaju u Zu¢nom

mjehuru i sekundarne koji nastaju iz zu¢njaka i dolaze u zuéne vodove (11).



1.4. Dijagnostika

Vaznu ulogu u dijagnosticiranju zuénih kamenaca imaju anamneza, klinicki nalazi te
dijagnosticke pretrage kao S$to su ultrazvuk abdomena (UZV), endoskopska retrogradna
kolangiopankreatografija (ERCP), kompjuterizirana tomografija (CT) i nativni RTG abdomena.
Bolesnike sa simptomima bolesti Zu¢nih kamenaca kao §to su zutica, bol u trbuhu te vrucica
potrebno je uputiti na ultrazvuk abdomena i testove jetrene funkcije (12). Natemelju prisustva tri
od Ccetiri sljede¢a simptoma moze se postaviti dijagnoza akutnog Kkolecistitisa: pozitivan
Murphyjev znak, odnosno ograni¢ena bol pri izravnom pritisku iznad Zuénog mjehura, bolna desna
strana gornjeg dijela trbuha, groznica i leukocitoza (13).

UZV abdomena najbolji je alat za postavljanje dijagnoze. Nalaz je potreban kako bi se s
veCom sigurnos¢u mogla postaviti dijagnoza. Prema smjernicama Europskog druStva za
gastrointestinalnu endoskopiju preporucuje se UZV abdomena i testovi jetrenih funkcija kao
pocetni dijagnosti¢ki korak kod sumnje na prisutnost kamenaca u Zu¢nom mjehuru. Ako je
ultrazvucni nalaz nejasan ili se sumnja na komplikacije, potrebno je odrediti bolesniku daljnje
pretrage kao S§to SU magnetska rezonanca i kompjuterizirana tomografija koje mogu pruziti
preciznije i konkretnije informacije (9).

Laboratorijske pretrage su neizostavan dio dijagnostike. Vazno je uéiniti pretragu i ocitati
gama-glutamiltransferazu (GGT), ukupni bilirubin, alanin aminotransferazu (ALT) i aspartat
amniotransferazu (AST) te alkalnu fosfatazu (AP). Kod sumnje na akutni kolangitis, odnosno
upalu Zu¢njaka potrebno je, uz anamnezu, odrediti laboratorijske parametre upale kao §to su C-
reaktivni protein (CRP), alkalna fosfataza, bilirubin, leukociti i transaminaze (13).

ERCP je endoskopska pretraga dvanaesnika s kontrasnim prikazom gustera¢nih i bilijarnih
vodova. Bolesnici kod kojih se sumnja na akutni pankreatitis te kod onih kod kojih je dokazana
opstrukcija zu¢nih kanala, potrebno je napraviti dijagnosticku pretragu ERCP u roku 24 do 72
sata od nastupa simptoma. Preporuke nalazu pretragu ERCP kod dijagnostike kamenca u Zu¢nom
kanalu te kod stanja kad UZV abdomena daje nedostatne podatke (15). Na Slici 1.2. prikazan je
postupak endoskopske retrogradne kolangiopankreatografije (ERCP) koji se izvodi posebnim
endoskopskim aparatom koji se plasira u silazni dio duodenuma, a potom se ampula Vateri,
odnosno spoj glavnog zucovoda i glavnog gusteracnog voda kanulira fleksibilnom cijevi te se u
zu¢ne vodove ustrcava kontrast (17). ERCP omogucéuje vrlo dobar prikaz pankreasa te bilijarnog

sustava osim navedenih intervencija moguce je napraviti i biopsiju (16).



Transabdominalna sonografija sljede¢i je korak u postavljanju dijagnoze kako bi se
iskljucilo prosirenje Zuc¢nih kanala te postojanje prepreka koja onemogucuje drenazu. Nakon
postavljene dijagnoze potrebno je $to prije zapoceti s lijeCenjem jer rana kolecistektomija unutar
24 sata od prijema smanjuje komplikacije (14).

Kompjuterizirana tomografija (CT) pretraga je koja se izvodi kad je potrebno dobiti
detaljan prikaz anatomskog dijela zuci, osobito za prikaz opstrukcije Zuc¢nog stabla. Korisna je u
otkrivanju apscesa, cista, kamenaca, neoplazmi te anomalije vodova i Zu¢njaka. CT je vrlo bitna
metoda koja daje uvid u razliku izmedu maligne i benigne lezije (2).

Magnetnorezonantna kolangiopankreatografija (MRCP) korisna je u dijagnostici metastaza na
jetri (17).

Akutni pankreatitis upalna je bolest guiterate. Cimbenici rizika akutnog pankreatitisa su
opstrukcija Zu¢nog kanala 1 hiperstimulacija guSterace koji povecavaju tlak u kanalima gusterace.
Najcesce prolazi bez ozbiljnih komplikacija (14).

Akutni kolecistitis upala je stijenke zu¢nog kanala koja naj¢e$¢e nastaje opstrukcijom

zuénim kamencem. Simptomi su bol u gornjem desnom kvadrantu, muénina i povraéanje (5).

Slika 1.2. Prikaz postupka endoskopske retrogradne kolangiopankreatografije (ERCP)
(Datum pristupanja: 18.3.2022.)



1.5. LijeCenje

Asimptomatskim bolesnicima ne preporuca se kirursko lijeCenje, dok kod svih bolesnika
koji imaju simptome i dijagnosticki potvrdene zu¢ne kamence preporuca se kolecistektomija,

odnosno kirur§ko odstranjenje zu¢nog mjehura, a standardna je laparoskopska metoda.

1.5.1. Laparoskopska kolecistektomija

Laparoskopska kolecistektomija jedna je od najizvodenijih operacija u svijetu. Prva
kolecistektomija u Hrvatskoj izvedena je 1996. godine. Izvodenje laparoskopske kolecistektomije
omogucuje brze otpustanje pacijenata iz bolnice. Istrazivanja dokazuju da se vec¢ina bolesnika
nakon laparoskopske kolecistektomije, bez komplikacija prilikom operacije, moZe sigurno
otpustiti ve¢ nakon 24 sata, u nekim slucajevima bolesnike je moguce otpustiti isti dan (18).
Laparoskopska tehnika u potpunosti je prihvacena tehnika na podrucju abdominalne kirurgije.
Danas gotovo ne postoje klasi¢ni zahvati koji se ne izvode laparoskopski. Laparoskopska
kolecistektomija zlatni je standard lijeCenja akutnog kolecistitisa i simptomatske kolelitijaze te ima
prednost nad otvorenom kolecistektomijom (19). Kolecistektomija izvedena laparoskopskom
tehnikom vrsta je operacije koja se moze izvoditi kroz tri ili ¢etiri ubodne rane veli¢ine do 1 cm.
Na Slici 1.3. prikazani su poloZzaji kamere i troakara postavljenih u rez na trbusnoj Supljini veli¢ine
do 1 cm. Uz kameru, od instrumenata potreban je izvor svjetla, laparoskop, noz, elektrokoagulator,
pribor za usisavanje i ispiranje te videokamera. Troakari se uvode tako da se prvi troakar uvede
iznad pupka, a potom se kroz njega uvodi kamera, dok se ostali troakari uvode kontrolirani
kamerom (20). Razvojem tehnologije i kirurS$ke tehnike pristupanje zu¢nom mjehuru postalo je
manje invazivno $to rezultira krac¢e vrijeme hospitalizacije, manju postoperativhu bol te bolji
estetski izgled rane. Jednorezna tehnika laparoskopske kolecistektomije je uspjesnija i pozeljnija
metoda jer svaki dodatni rez i uporaba troakara predstavlja rizik od o$tecenja organa, nastanak
incizijske kile te povecava rizik od krvarenja (19). Tehnika jednorezne laparoskopske
kolecistektomije operacijski je postupak koji pocinje anestezijom, pripremom i dezinfekcijom
operacijskog polja. Izvodi se rez duzine 12 mm kako bi se pristupilo trbusnoj Supljini i stvorio
intraabdominalni tlak od 12 do 15 mmHg. Troakar od 10 mm postavljen je supraumbilikalno i
kroz njega se postavlja port za kameru. Nakon toga se dva troakara od 5 mm postavljaju s bo¢ne
strane trbusne Supljine, kroz navedene troakare Kirurgu je omoguéeno koristenje instrumenata
(22).



Slika 1.3. Prikaz pozicioniranja troakara kod laparoskopske kolecistektomije
(Datum pristupanja: 19.3.2022.)

Poteskoce na koje nailaze kirurzi prilikom operacije su fibrozne, gangrenozne i akutno
upaljene zuéne vreéice. Cimbenici koji otezavaju izvodenje laparoskopske kolecistektomiju su
muski spol, napad akutnog kolecistitisa s leukocitozom 1 groznicom, starija Zivotna dob, prethodna
abdominalna operacija te ultrazvu¢ni nalazi prosirene zuéne vrecice, zadebljane stijenke Zu¢nog
mjehura te nakupljanje perikolecisti¢ne tekucine (22). Laparoskopska kolecistektomija siguran je
postupak u starijih pacijenata, medutim pacijenti stariji od 80 godina ¢es¢e imaju komplikacije
akutnog kolecistitisa, duZze ostaju u bolnici te kod njih postoji vec¢i rizik od smrtnosti uslijed
operacije (23).



1.6. Komplikacije laparoskopske kolecistektomije

Ciljevi laparoskopske kolecistektomije su ublazavanje simptoma, prezivljavanje bolesnika
bez invaliditeta i osiguranje kvalitetnijeg Zivota bolesnika. Najces¢e komplikacije koje se navode
su ozljede zu¢nog kanala, infekcije rane i ozljede portalne vene i jetrenih i/ili Zu¢nih arterija.

Dijagnoza ozljede Zu¢nog kanala postavlja se kod postoperativne Zutice i intraoperativnog
curenja zuci. Tipicni simptomi 1 znakovi sistemske ili lokalne infekcije su tahikardija, aksilarna
temperatura iznad 37.8 °C, gnojne nakupine na operacijskom rezu, lokalna bol te pozitivan
mikrobioloski bris na infekciju bez znakova infekcije, apsces rane i groznica (24). Infekcije rane i
bolnicke infekcije moguée je prevenirati §to ranijim otpustom bolesnika iz bolnice. Prvi prioritetni
postupci kod curenja zuci su rana terapija i kontrola izvora. Antibiotsku terapiju treba uvesti ¢im
se dobije odgovarajué¢i nalaz koji upucuje na kolangitis. U bolesnika kod kojih je prisutno stanje
Soka ili sepse potrebno je zapoceti s lijeCenjem antibioticima unutar sat vremena od pojave
pocetnih znakova 1 simptoma (26).

Uvodenje laparoskopske kolecistektomije dovelo je do brojnih pozitivnih, ali i negativnih
posljedica kao $to je ozljeda Zu¢nih vodova. Prevencija ozljeda ukljucuje intraoperativni ultrazvuk
i intraoperativnu radioloSku kolangiografiju. S obzirom na to da se jo§ provode istrazivanja vezana
za nastanak ozljeda tijekom operacije, nije moguée preporuciti metodu za prevenciju ozljeda
zucnih vodova. Potrebno je prilikom operacije pripaziti na mogucée opasnosti i dovrsiti operaciju
s minimalnim rizikom od ozljede pacijenta (25).

NajteZze ozljede su ozljede portalne vene i jetrenih te Zzu¢nih arterija. Ozljede zuénih
vodova povezane su s postoperativnim posljedicama za bolesnika u smislu mortaliteta, morbiditeta
te naruSavanja dugorocne kvalitete zivota. Takve vrste ozljeda zahtijevaju brzo uocavanje,
reagiranje i lijeGenje. Najcesée se prepoznaju tijekom operacije ili u postoperativnom razdoblje
pojavom opstrukcije Zu¢nih kanala. Intervencije koje se primjenjuju u postupku lije¢enja ozljede
zuénih vodova su razlicite kirurske i endoskopske tehnike te drenaza uz kontrolu kompjuterizirane

tomografije (26).



1.7. Priprema bolesnika za operativni zahvat

Zdravstvena njega bolesnika u pripremi za operativni zahvat usmjerena je na smanjenje
tjeskobe, zabrinutosti i straha, usvajanje pozeljnog ponasanja, smanjenje tjelesnih simptoma,
prepoznavanja komplikacija te smanjene bakterijske flore. Priprema bolesnika sastoji se od fizicke
I psihi¢ke pripreme za operativni zahvat. Psihicka je priprema jednako vazna kao i fizicka. Njezin
cilj je omoguciti bolesniku psihi¢ku spremnost na operativni zahvat. Pripremu pocinje lije¢nik
kirurg nakon postavljene indikacije za kirursko lije¢enje. U psihickoj pripremi kirurg na razumljiv
na¢in navodi sve moguénosti lijeCenja, moguce rizike i komplikacije operacijskog zahvata te
posljedice ako se operativni zahvat ne izvede. Uz provedenu pripremu bolesnici dolaze na odjel
Cesto sa strahom od ishoda operacije, strahom od smrti, nemo¢i i boli. Strah se javlja zbog
nedovoljne upucenosti u izvodenje operativnog zahvata, brige o poslu i obitelji te zbog
razmi$ljanja o negativnom ishodu 1 posljedicama.

Kod dolaska bolesnika na odjel, medicinska sestra cesto je prva osoba koju bolesnik
susrece. Srdacan pozdrav upucen bolesnika i prijateljska komunikacija, pomo¢ pri smjestanju u
sobu i spremanju osobnih stvari postupci su medicinske sestre kojima ¢e bolesniku umanjiti osjecaj
straha. Vazno je pomoc¢i da se bolesnik ugodno i sigurno osje¢a. Vazan zadatak medicinske sestre
je zadobiti bolesnikovo povjerenje. Dokazano je da nakon dobre psihic¢ke pripreme bolesnici bolje
podnose operativni zahvat, traze manje analgetika, brZze se oporavljaju i planirani otpust se
ostvaruje 1 do 2 dana ranije (27).

Fizicka priprema bolesnika za operativni zahvat sastoji se od poucavanja, pretraga,
pripreme probavnog sustava i prehrane. Fizicka priprema ukljucuje:

e Opce pretrage za sve operacijske zahvate: rutinske laboratorijske pretrage kao $to su KKS,
GUK, CRP i pretrage mokrace, protrombinsko vrijeme, vrijeme Kkrvarenja, vrijeme
zgruSavanja, Rh faktor i odredivanje krvne grupe, snimka pluca, EKG, pregled kardiologa
i anestezioloski pregled, dodatne pretrage koje zahtjeva osnovna bolest (specijalne
pretrage)

e prehranu — ,,C* dijeta, hrana bogata vitaminima, bjelan¢evinama i ugljikohidratima,
ogranic¢ava se unos masne hrane

e nadoknadu tekuc¢ine i elektrolita

e sprjeCavanje postoperativnin komplikacija provodenjem vjezbi disanja i $to ranijim
ustajanjem bolesnika nakon operativnog zahvata

e primjenu heparina prema odredbi lijecnika zbog prevencije tromboembolije (28).
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Posebne pretrage proizlaze iz osnovne bolesti te zahtijevaju duzu pripremu koja ukljucuje:

opce pretrage
specificne pretrage kojima se dobiva uvid u funkciju pojedinih vitalnih sustava ili organa
(pluca, bubrezi, srce)

uvodenje lijeCenja koje ¢e poboljsati stanje bolesnika (27).

Operacijski zahvat moze biti elektivan i hitan. Kod elektivnog zahvata bolesnici po dogovoru s

lije€nikom operaterom dolaze na odjel. Hitni zahvat se obavlja kada je operacija neizbjezna i

pacijent ne moze Cekati jer mu je zivot doveden u rizik. Priprema bolesnika za hitnu operaciju

ukljucuje brzu dijagnostiku. Kod hitnih zahvata zadace sestre, za razliku od elektivnog zahvata,

odnosne se na tjelesnu pripremu, dok je psihi¢ka priprema reducirana. Sestra provodi:

mjerenje i dokumentiranje vitalnih funkcija

promatranje bolesnika

uspostavu venskog puta

uzimanje uzoraka Kkrvi za rutinske pretrage: KKS, glukoza u krvi, elektroliti, kreatinin,
krvna grupu, Rh faktor, protrombinsko vrijeme, vrijeme krvarenja, vrijeme zgrusavanja
uzimanje uzorka mokrace za laboratorijski pregled

primjenu ordinirane terapije

pripremu operacijskog polja (brijanje, pranje, dezinfekcija)

davanje premedikacije prema odredbi anesteziologa

uvodenje nazogastricne sonde i urinarnog katetera prema odredbi lije¢nika

narucivanje krv

ostale intervencije prema odredbi lije¢nika (27).

Kod pripreme bolesnika vazno je obrijati operacijsko polje kako bi bilo Cisto i bez dlaka.

Danas je uobicajeno brijanje elektriénim brijaem jer, za razliku od brijanja brijaem za

jednokratnu uporabu, nema iritacija. Takoder, brijanje Ziletom se izbjegava jer Se njime povecava

rizik od nastanka infekcije. Brijanje je najbolje obaviti neposredno prije operativhog zahvata jer

prerano uklanjanje dlacica povecava rizik od infekcije. PovrSina na kojoj se uklanjaju dlacice ovisi

0 rezu. Standardno se brije povrSina 15 do 20 cm oko predvidenog reza, ili prema drugacijim

zahtjevima operatera (28).
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Neposredna preoperativna priprema priprema je bolesnika na dan operacije i ujedno

vazna stavka u uspjeSnosti kirur§kog zahvata. Zdravstvena njega usmjerena je na pripremu Za

operaciju. Intervencije medicinske sestre kod bolesnika koji ide na elektivni zahvat su:

>

>
>
>

Y VY

Y VYV

YV V. V V V

izmjeriti vitalne funkcije (krvni tlak, puls, temperatura i disanje)

provjeriti je li bolesnik nataste

pripremiti operacijsko polje (brijanje)

obaviti ili uputiti bolesnika na obavljanje osobne higijene (kupanje u antiseptickom
Samponu)

upozoriti bolesnika da skine sat, nakit, protezu, naocale

upozoriti pacijentice da skinu umjetne trepavice, odstrane lak s noktiju, skinu umjetne
nokte, skinu ruz, ukosnice, kopce

odjenuti bolesniku odjec¢u za operaciju

odjenuti antiembolijske Carape ili staviti elasticne zavoje po odredbi lije¢nika

primijeniti ordiniranu terapiju (antibiotike za smanjenje bakterijske flore intravenozno
neposredno prije operativnog zahvata)

primijeniti premedikaciju i evidentirati u dokumentaciju

upozoriti bolesnika da viSe ne smije ustajati iz kreveta

pripremiti povijesti bolesti, temperaturnu listu, nalaze pretraga

osigurati prijevoz bolesnika do operacijske dvorane, pratiti bolesnika do dvorane

predati bolesnika i dokumentaciju sestri na ,,rampi ili u sobi za pripremu (28).
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1.8. Postoperativna zdravstvena njega

Postoperativna zdravstvena njega bolesnika pocinje odmah nakon operativnog zahvata.
Svrha joj je $to prije posti¢i bolesnikovu samostalnost, odnosno stanje u kojem ¢e samostalno
zadovoljavati svoje potrebe. Nakon operativnog zahvata bolesnik se odvozi u sobu za budenje u
sklopu operativnog bloka ako bolnica ima sobu predvidenu za budenje. U slucaju da je bolnica
nema, bolesnik se odvozi na odjel u svoju sobu. U sobi za budenje nalaze se uredaji i aparati za
monitoriranje funkcije rada srca, disanja i svijesti. Bolesnik u njoj ostaje do potpunog budenja iz
anestezije, stabilizacije vitalnih funkcija 1 vra¢anja pune svijesti. Zdravstvena njega bolesnika u
postoperativnom tijeku usmjerena je na uklanjanje ili smanjenje tjelesnih simptoma, pracenje

opceg stanja te prepoznavanje komplikacija.

Intervencije medicinske sestre u postoperativnom zbrinjavanju bolesnika:
e pripremiti potreban pribor u bolesnic¢koj sobi (stalak za infuziju, bubrezastu zdjelicu)
e osigurati mikroklimatske uvjete u sobi (temperatura, vlaznost)
e kontrolirati drenazni sadrzaj, diurezu, nazogastri¢nu sondu

e staviti bolesnika u leze¢i poloZaj na ledima i poticati bolesnika na primjenu vjezbi dubokog

disanja 1 aktivno potpomognute vjezbe ekstremiteta

e biljeziti, mjeriti i promatrati vitalne funkcije svakih 15 minuta tijekom prva 3 sata, zatim

svakih pola sata u iduca 2 sata, dalje svaka 3 sata ako je stanje stabilno
e promatrati vanjski izgled (boju koze), mjeriti temperaturu svaka 4 sata

o kontrolirati izlu¢evine, poticati bolesnika na mokrenje, obavijestiti lijecnika ako nije

mokrio duze od 8 sati
e kontrolirati drenazu, izgled sadrzaja, mjeriti 1 biljeziti koli¢inu drenaznog sadrZaja

e kontrolirati zavoj na operacijskoj rani, obavijestiti lije¢nika ako je prisutna veca koli¢ina

Krvi
e primijeniti ordinirane terapije (analgetici, antibiotici), izvaditi krv (27).
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1.9. Prehrana

Dijatoterapija kolelitijaze usmjerena je na uzroke. Pretile osobe prije operativnog zahvata
trebaju smrsavjeti jer je pretilost jedan od rizi¢nih ¢imbenika za operativni zahvat. Koli¢ina
proteina trebala bi iznositi od 60 do 80 grama na dan. Poslije operativnog zahvata neko vrijeme
potrebno je reducirati masnoce u prehrani. Bolesnik mora biti mjesec dana na strogoj zu¢noj dijeti.
Nakon mjesec dana moze poceti postupno uvoditi uobi¢ajene namirnice te pratiti koje namirnice

mu odgovaraju, a koje stvaraju probavne smetnje.

Akutni oblik kolecistitisa zahtjeva zabranu unosa hrane 24 do 48 sati na usta. Potrebno je
davanje infuzije glukoza s fizioloSkom otopinom perifernim venama. Nakon dva dana postupno
se prelazi na djelomi¢nu prehranu na usta. Prvo se kre¢e s unosom biljnih ¢ajeva (¢aj od metvice
ili stolisnika), prirodnih voénih sokova. Smirivanjem stanja bolesnika u prehranu se uvode juhe od
rize, dvopek, juha od nemasnog mesa, pile¢a juha, mljeveno meso teletine, peradi, junetine, potom
pire od mrkve, krumpira i tjestenina, ali bez zumanjaka (30). Neka od jela mogu biti Spagete s
mljevenim mesom junetine, rizoto od teletine ili piletine, salata od mrkve zaCinjena limunovim
sokom. Za desert se preporucuje kompot od marelica, jabuka ili breskvi, ali bez kore. U zabranjenu
hranu spada masna perad kao $to su guske, patke i kokosi, svinjetina, suhomesnati proizvodi,
divlja¢, iznutrice, priut, slanina, Sunka, kobasice, pohano i prZzeno meso i Zumanjak. Potrebno je
izbjegavati punomasne sireve 1 punomasno mlijeko. Od voca je potrebno izbjegavati orahe, dunje,
grozde, kruske i1 agrume s koSticama. Za zacinjavanje jela preporucuju se umjerene koliine
maslinovog ulja, a potrebno je izbjegavati palmino i kokosovo ulje. Od zacina treba izbjegavati

crveni luk, ¢esnjak, ljutu papriku, papar i senf.

U tablici 1.1. prikazana je dijeta nakon operativnog zahvata koje se bolesnici moraju strogo
pridrzavati najmanje mjesec dana. Jelo ne smije biti prevruce ni prehladno i umjereno zac¢injeno,
a jesti treba polagano uz dobro Zvakanje. Potrebno je izbjegavati sve vrste masnoca, zabranjena je
svinjska slanina, loj i mast. Prvo se pocinje s teku¢om dijetom i konzumacijom juha uz dodatak
tijesta, krumpira ili rize. PoboljSanjem stanja dopusSteno je bijelo meso peradi (puretina, piletina),
bijela nemasna riba (orada, brancin), junetina, teletina. DopusSteni Su nemasni sirevi, jogurt i
obrano mlijeko, sva tjestenina bez jaja, krumpir i riza. Od slatkih jela dopusteni su marmelada,
med, keksi i kolaci bez masnoca, te nabujak od pSeni¢ne krupice. Od povréa blitva, Spinat, rajcica,
kelj i cvjetaca. Zabranjena su sva alkoholna pica, crna kava, grah, ostri zac¢ini, vrhnje, zelena salata,

kupus i ¢okolada.
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Tablica 1.1. Namirnice koje se preporucuju i ne preporucuju

NAMIRNICE PREPORUCUIJE SE NE PREPORUCUIJE SE
nemasne juhe od mesa i masne juhe od mesa i
JUHE ) - )
povrca industrijske gotove juhe
mlada nemasna mesa svinjsko i ov¢je meso, patke,
MESO (govedina, teletina, perad bez guske, divlja¢, przena i
koze, puretina i zeCetina) pohana mesa, slanina i sunka
nemasna riba kuhana ili masna riba (srdele, skusa,
RIBA o
pirjana som, Saran 1 tuna)
JAJA samo kuhani bjelanjak cijela i prZena jaja
L mlijeko s manjim udjelom suseni ili fermentirani sirevi,
MLIJEKO I MLIJECNI ] o
mlije¢nih masti, tekuci jogurt, zreli masni sirevi i kiselo
PROIZVODI ) § ) o )
kiselo mlijeko i nemasni sir vrhnje
dobro peceni kruh, dvopek, . o
. o _ . | crni kruh, savijace 1 przena
ZITARICE I KRUH griz, riza, krumpirovo tijesto | fiiest
B Ijesta
zobene pahuljice
kuhano pasirano povrée povrée koje nadima (grah,
POVRCE (mrkva, Spinat, krumpir, mahune, poriluk, grasak,
tikvice, buce, cvjetaca) crveni luk, kupus, kelj)
kuhano zrelo voce bez kore, neoguljeno voce, dunje,
VOCE sokovi od cijedenog voca, lubenice, bademi, orasi i
vo¢ni zele i med ljesnjaci
, biljno ulje (kokosovo, laneno svinjska mast i druge
MASNOCE ] ) ) o
i maslinovo ulje) Zivotinjske masnoce
przena tijesta, kolaci sa
KOLACI puding, griz, biskvit bez jaja | mnogo nadjeva, masne kreme
1 cokolada
jaka kava, jaki ¢ajevi, hladni
PICA slabi ¢ajevi, slaba kava i voda napitci, gazirani sokovi i
alkoholna pica
y limunov sok, aromati¢ni ostri zacini (Vegeta, paprika,
ZACINI

biljni zacini 1 sol

luk, feferoni, klin¢iéi i cimet)
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2. CILJRADA

Zavr$ni rad bazirat ¢e se na prikazu odabranog slucaja. Njegov cilj je prikazati simptome
bolesti, klinicku sliku i dijagnostiku zu¢nih kamenaca. Objasniti laparoskopsku metodu lijecenja
kao zlatnog standarda kirurskog lije¢enja zu¢nih kamenaca te navesti i objasniti moguce
postoperativne komplikacije laparoskopskog Kirurskog lijeCenja zuénih kamenaca. Kroz prikaz
slucaja navesti 1 objasniti moguce postoperativne komplikacije laparoskopskog kirurS§kog lijecenja

7uénih kamenaca.
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3. PRIKAZ SLUCAJA

3.1. Anamnesticki podaci

Pacijentica X.X. u dobi od 18 godina dolazi na pregled u hitnu sluzbu zbog bolova u
abdomenu koji su se javili istog jutra oko 5 sati. Bolovi po¢inju u epigastriju i $ire se ispod desnog
rebrenog luka. Ima osje¢aj mucnine, nije povracéala, stolica redovita, mokrenje uredno, apetit
uredan. Navodi da od ranije zna za postojanje zu¢nih kamenca te da ¢eka termin za operativni
zahvat. Prije dva mjeseca ucinjen je UZV abdomena u kojem se uocava zuc¢ni mjehur ispunjen
multiplim sitnim konkrementima promjera oko 7 milimetara, ne uoCava se dilatacija zu¢nih
vodova. Pacijentica se nakon toga uputila kirurgu koji indicira elektivno operacijsko lijeCenje u
smislu laparoskopske kolecistektomije unutar dva mjeseca. Od dosadasnjih bolesti prisutna
alergijska astma od 6. godine Zivota. Tonzilektomija obavljena sa 7 godina. Od lijekova uzima
Qvar inhalator, Dasseltu za vrijeme sezone alergija i Atrovent po potrebi. Alergije na lijekove
negira. Pregledom u hitnoj sluzbi abdomen mekan, bolan na palpaciju u epigastriju i na podrucju
desnog rebrenog luka, bez palpabilne organomegalije, bez nadrazaja peritoneuma, peristaltika
Cujna. Ordinirano 1000 ml fizioloske otopine, Acipan 40 mg i.v. i Spasmex 1 amp i.v. Nakon
ordinirane terapije bolesnica se subjektivno osjeca bolje. Nema znakova akutne kirurske bolesti,

uveden Spasmex u terapiju, na listi za operativni zahvat.

Nakon dva dana javlja se pogorsanje u obliku bolova u epigastriju, prisutna mué¢nina, nije
povracala. Bolovi tupog karaktera. Prisutna proljevasta stolica. Abdomen mekan, bolan na
palpaciju u epigastrijum, Cujne peristaltike, bez organomegalije i nadrazaja peritoneum. Pri
svijesti, eupnoicna 1 afebrilna. Temperatura aksilarno 36,4 °C, rektalno 37,2 °C. Ucinjeni
laboratorijski nalazi u kojim se uocava snizena vrijednost trombocita (Trc 88), poviSena vrijednost
alanin-aminotransferaza (ALT) 40 U/L, gama-glutamiltransferaza (GGT) 33 U/L i C reaktivnog
proteina (CRP) 29.7 mg/l. Ordiniran Spasmex amp i.v. u bolusu, Naklofen amp i.v., Ringer 1500
ml, Acipan 40 mg, Analgin 2.5 g. Uz pomo¢ ordinirane terapije dolazi do smanjenja bolova.
Pacijenticu se upucuje na pregled hematologa vezano uz trombocitopeniju. Iduca tri dana
pacijentica uzima preporuéenu hranu: dvopek, ¢aj i bistra juha, a nakon toga primjenjuje strogu
zu¢énu dijetu. U terapiju se uvode Emanera 40 mg 1x1 tbl, Klavocin Bid 1g 2x1, Medatol 3x400
mg kroz 7 dana. Po potrebi Nalgesin 2x550 mg i Spasmex 2x1 tbl. Planirati elektivnu

kolecistektomiju u zurnom terminu.
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3.2. Klinic¢ka slika i tijek lijeCenja

Na prvom pregledu kod hematologa lije¢nik hematolog smatra da se radi o dijagnozi imune
trombocitopenije. Vrijednost trombocita iznosi 167. U nalazima se prati porast vrijednosti
trombocita. Ordinira vadenje protutijela na trombocite, Coombsov test i test na
pseudotrombocitopeniju u Zavodu za transfuzijsku medicinu. Do sad ucinjena ANA, markeri
hepatitisa 1 antikardiolipinska protutijela. Kontrola u dnevnoj hematoloskoj bolnici za dva tjedna
uz nalaze KKS-a i biokemijskih pretraga krvi. U¢injene su pretrage krvi u Zavodu za transfuzijsku
medicinu iz kojih se uocava negativan rezultat testa na pseudotrombocitopeniju. Vrijednost
trombocita-EDTA je 174x10° /L, dok je vrijednost trombocita u Na-citratu 175x109 /L. Na drugoj
kontroli hematolog donosi dijagnozu imune trombocitopenije. Smatra da trenutno nije potrebna
terapiju. Preporuka hematologa je da trombociti budu iznad 100 ako se planira kirurski zahvat.
Nakon zavrSene hematoloske obrade, pacijentica se upucuje na pregled kod pulmologa zbog
dijagnoze astme. U¢injena je spirometrija iz koje se oc¢itava EEV1 121%, FVC 114%, FeNO 22,
uredan nalaz spirometrije. LijeCnik pulmolog smatra da nema pulmoloskih zapreka za planiranu
laparoskopsku kolecistektomiju. Pacijentica se nakon zavrSene obrade pulmologa i hematologa
upucuje na ultrazvuk abdomena. Ultrazvu¢nim pregledom ustanovljeno je da je jetra homogena,
primjereno velika, bez Zari$nih lezija. U lumenu Zu¢nog mjehura, koji je blago distendiran,
multipli konkrementi veli¢ine do 13 mm, stijenka nije zadebljala niti uslojena, intrahepatalni Zu¢ni
vodovi nisu prosireni. Slezena uvecana, zaobljenih rubova duzeg promjera 14 cm. Bubrezi
urednog poloZaja, bez dilatacije kanalnog sustava i bez vidljivih formiranih konkremenata. Ne vidi
se slobodna tekuc¢ina u abdomenu. Pregledom anesteziologa ordinira se tromboprofilaksa u 22 sata
vecer prije operacije Fragmin 5000 i.j. sc. Po ASA klasifikaciji anesteziolog svrstava pacijenticu
u skupinu I1. Pacijentica dobiva poziv iz bolnice za operativni zahvat koji ¢e se izvesti 9. kolovoza

2018. godine, potrebno je dan ranije do¢i u bolnicu.
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3.3. Laparoskopska kolecistektomija

Pacijentica primljena na Kliniku za abdominalnu kirurgiju radi operativnog lijecenja
simptomatske kolelitijaze. Preoperativnom obradom nisu utvrdene kontraindikacije za elektivno
operativno lijeCenje. Smjesta se u sobu, dobiva upute da konzumira teku¢inu najkasnije do pono¢i

i hranu do 18 sati. Dobiva Fragmin 5000 i.j s.c u 22 sata.

Ujutro na programu operacijskog lijeCenja u 10 sati ujutro, obavila jutarnju higijenu,
kupanje u antisepti¢nom sapunu, odjenula jednokratnu haljinu te je smjestena u krevet. Po pozivu
anesteziologa dobila premedikaciju i uz pratnju sestara odvezena u operacijsku salu. U
operacijskoj sali uvedena intranila, pacijentica uvedena u opc¢u anesteziju. Laparoskopskom
tehnikom prikaze se kroni¢no promijenjen hidropti¢an zu¢njak ispunjen konkrementima. Isti se
punktira uz evakuaciju intraluminalnog sadrzaja. U Callotovom trokutu isprepariraju se ductus
cistikus i arterija cistika te se u¢ini kolecistektomija. Zuénjak poslan na PHD analizu. Zahvat
protekao bez neposrednih komplikacija. Nakon operacije pacijentica se odvozi u sobu za budenje,
nakon budenja, odlazi na odjel. Dolaskom u sobu osje¢a mu¢ninu. Nakon sat vremena povratila

zeleni sadrZaj, sestra obavijestila lije¢nika operatera, lije¢nik ordinirao Reglan u infuziji.

Prvi postoperativni dan pacijentica se tesko ustaje, uz pomoc¢ sestre odlazi do kupaonice i
obavlja jutarnju higijenu. Dobiva doru¢ak koji ne moze u cijelosti pojesti. Pacijentica se zali na
bolove zbog drena, ordinirani analgetici. Sljede¢eg dana, odnosno drugog postoperativnog dana,
pacijentica se tesko ustaje zbog nelagode uzrokovane drenom, ustaje uz pomo¢ sestre. Na viziti
lijeCnici dogovore vadenje drena. LijeCnik operater vadi dren, opominje pacijenticu na vaznost
kretanja kako bi se prevenirale komplikacije dugotrajnog leZanja. Pacijentica nakon izvadenog
drena hoda po sobi, ide samostalno do toaleta. Obavila prvu eliminaciju stolice nakon operacije.

Pacijentica afebrilna, hemodinamski stabilna, uspostavljene pasaze i peroralnog unosa hrane.

Iduceg dana, odnosno tre¢eg postoperativnog dana, pacijentica sve bolje hoda, ali se jo$
uvijek zali na bolove u podrudju operativnog zahvata. Rane uredno cijele. Na viziti dogovoren
otpust pacijentice. Pacijentica se nakon vizite otpusta uz dane upute, Preporuca se stroga Zuc¢na
dijeta narednih mjesec dana. Rane svakodnevno istusirati, nakon tusiranja primijeniti Octenispet.
Kontrola kirurga uz PHD nalaz i1 vadenje Savova za tjedan dana u ambulanti za abdominalnu

kirurgiju. Po potrebi kontrola ranije, u sluaju pogorSanja javiti se odmah u hitnu kirurSku sluzbu.
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U nalazu biopsiju navodi se primljen razrezan zu¢ni mjehur veli¢ine 10x4x1 cm, debljine
stijenke 0,2 cm. U vrhu Zu¢nog mjehura kamen zuckaste boje ¢vrste konzistencije veli¢ine 2x1
cm. Histoloski sluzni¢ni nabori najve¢im dijelom aplanirani i razgranati. Pokrovni epitel najve¢im
dijelom nedostaje, tek dijelom ocuvan, cilindri¢an. Stijenka dijelom oziljno zadebljana, ve¢im
dijelom izrazena atrofija. Srednje obilni mononuklearni upalni infiltrat. Uz vrat Zu¢nog mjehura
jedan limfni ¢évor promjera 0,7 cm, histoloski sinus histiocitoza, folikularna hiperplazija.

Patohistoloska dijagnoza Cholecystitis chronica atrophica, Calculosis vesicae fellae.

Na prvoj kontroli nakon operativnog zahvata abdomen mekan, bezbolan, stolica i mokrenje
uredni. Rane uredno zacijelile. PHD nalaz u privitku. Izvadeni $avovi. Zu¢na dijeta se nastavlja
jos tri tjedna zatim postepeno uvoditi normalnu prehranu. Sljedec¢a kontrola za mjesec dana, po
potrebi ranije. Na drugoj kontroli pacijentica afebrilna, Zali se na povremenu bol u Zli¢ici. Prije
mjesec dana imala primjese krvi u stolici nakon tvrde stolice. Abdomen u razini prsnog kosa: rane
uredno zacijelile, mekan, bezbolan, osim javljanja nelagode na duboku palpaciju u epigastriju.
Kirurg preporuca postupni povratak normalnom rezimu prehrane, posteda dizanja tereta jo§ mjesec

dana, u slu¢aju nastavka nelagode uéiniti gastroeneterolosku obradu u obliku gastroskopije.
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3.4. Sestrinske dijagnoze prema tijeku hospitalizacije

Strah u/s neizvjesnim ishodom operativnog zahvata

Cilj: Pacijent ¢e izraziti svoje strahove.

Intervencije:
1. Stvoriti empatijski profesionalan odnos s pacijentom
2. Bitiuz pacijenta, stvoriti osjecaj sigurnosti
3. Opaziti neverbalne izraze anksioznosti (razdrazljivost, agresija, nekomunikativnost)
4. Stvoriti osje¢aj povjerenja izmedu osoblja i pacijenta
5. Informirati o planiranim postupcima u zdravstvenoj njezi
6. Koristiti pacijentu razumljiv jezik pri informiranja i davanju uputa
7. Omoguciti pacijentu sudjelovanje u donoSenju odluka
8. Potaknuti pacijenta da potrazi pomo¢ kad osjeti anksioznost

9. Potaknuti pacijenta na izrazavanje osjecaja i razvijanje pozitivnog stava

10. Pouciti pacijenta postupcima za smanjivanje anksioznosti - vjezbe dubokog disanja,

misi¢ne relaksacije 1 okupacijske terapije

11. Stvoriti sigurnu okolinu za pacijenta

Evaluacija: Pacijent prepoznaje znakove anksioznosti i verbalizira ih (30).
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Sestrinska dijagnoza: Mucnina u/s operativnim zahvatom §to se ocCituje izjavom bolesnika:

,,Povraca mi se*

Cilj: Smanjiti osjecaj muc¢nine bolesnika
Intervencije:
1. Poduciti bolesnika o uzrocima mucnine
2. Osigurati bolesniku mirnu okoline i smjestiti ga u udoban polozaj
3. Osigurati optimalne mikroklimatske uvjete, prozraciti prostoriju
4. Poduciti ga o na¢inu dubokog disanja
5. Osigurati papirnati ru¢nik i bubrezastu zdjelicu na dohvat ruke
6. Savjetovati bolesniku unos manjih i1 ¢eS¢ih obroka
7. Savjetovati unos suhe hrane, osvijestiti vaznosti izbjegavanja prZzene i masne hrane
8. Savjetovati izbjegavanje konzumacije vece koli¢ine tekucine prilikom obroka
9. Primijeniti ordinirane antiemetike

10. Dokumentirati provedene intervencije.

Evaluacija: Bolesnik verbalizira smanjenje osjecaja mu¢nine (31).
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Sestrinska dijagnoza: Smanjena mogucnost brige za sebe - osobna higijena

Cilj: Bolesnik ¢e sudjelovati u provodenju higijene sukladno stupnju samostalnosti

Intervencije:

1.

10.

11.

12.

13.

14.

Procijeniti stupanj samostalnosti bolesnika
Uociti situacije u kojima je pacijentu potrebna pomo¢ medicinske sestre
Dogovoriti na¢in odrZavanja osobne higijene

Osigurati potrebna pomagala i pribor za odrzavanje osobne higijene i poticati na koristenje

higijenskog pribora

Osigurati privatnost prilikom obavljanja osobne higijene

Primijeniti ordinirani analgetik 30 minuta prije pocetka obavljanja osobne higijene
Potrebna pomagala i pribor staviti na dohvat ruke

Uocavati i promatrati promjene na kozi bolesnika

Osigurati zvono na dohvat ruke

Biti uz pacijenta tijekom provodenja osobne higijene

Okolinu uciniti sigurnom, sprijeciti moguc¢nost pada

Ne koristiti grube ru¢nike i trljacice

Pomoc¢i oko uredivanja noktiju na rukama i nogama

Dogovoriti s bolesnikom nacin pozivanja

Evaluacija: Bolesnik sudjeluje u provodenju osobne higijene sukladno stupnju samostalnosti (30).
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Sestrinska dijagnoza: Visok rizik za opstipaciju

Cilj: Bolesnik nece biti opstipiran tijekom hospitalizacije.

Intervencije:

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Poticati bolesnika na unos 1500- 2000 ml teku¢ine, ako nije kontraindicirano
Ponuditi topli napitak uz dorucak, ako nije kontraindicrano

Staviti teku¢inu nadohvat ruke

Poticati na unos prehrambenih vlakana

Poticati na unos voc¢a

Educirati bolesnika o vaZnosti tjelesne aktivnosti, poticati ga na Setnju minimalno 15

minuta dnevno

Educirati o konzumaciji namirnica i pi¢a koje poticu defekaciju: smokve, suhe §ljive,

sjemenke i mineralnu vodu

Poticati na $to ranije ustajanje iz kreveta

Poticati na provodenje jednostavnih vjezbi u skladu s moguénostima
Poticati na promjenu polozaja u krevetu

Poticati na duboko disanje

Omoguciti odlazak na toalet 15-20 minuta nakon obroka

Osigurati privatnost

Educirati bolesnika da ne zatomljuje podrazaj na defekaciju

Svaku defekaciju dokumentirati.

Evaluacija: Bolesnik nije opstipiran, tri puta tjedno vrsi eliminaciju stolice (30).
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Bol (7/10) u/s operativnom ranom

Cilj: Pacijent ¢e na skali boli odrediti nizu bol od pocetne

Intervencije:

1.

Prepoznati znakove boli
Kontrolirati vitalne funkcije

Objasniti bolesniku da zauzme poloZaj u kojem osje¢a manju bol, nepokretnog bolesnika

smjestiti u odgovarajuci polozaj

Obavijestiti lije¢nika o bolesnikovoj boli, primijeniti ordiniranu terapiju po pisanoj odredbi

lijecnika

Razgovarati o strahu, poticati na verbalizaciju osjecaja
Oduvratiti pozornost od boli, koristiti tehnike relaksacije
Ponovno procijeniti bol

Dokumentirati bolesnikovu procjenu na skali boli

Evaluacija: Pacijent na skali boli iskazuje visu razinu boli od pocetne (31).
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Visok rizik za infekciju

Cilj: Tijekom hospitalizacije kod pacijenta nece biti znakova infekcije: pacijent ¢e biti afebrilan

Intervencije:

1.

10.

11.

12.

13.

14.

Mijeriti vitalne znakove (tjelesnu temperaturu mjeriti dva puta dnevno)
Obavijestiti lijeCnika o svakom porastu temperature iznad 37 °C
Pratiti vrijednosti laboratorijskih nalaza i o svakoj promjeni izvijestiti lijeCnika
Pratiti boju 1 izgled izlu¢evina

Odrzavati higijenu ruku

Koristiti zaStitne rukave u radu s pacijentom

Odrzavati higijenu prostora u kojem boravi pacijent

Ograniciti prijenos Sirenja mikroorganizama

Asepticno previjanje operacijske rane

Pratiti pojavu znakova i simptoma infekcije

Provoditi mjere sprje¢avanja postoperativnih komplikacija

Provoditi vjezbe iskaSljavanja, vjezbe disanja, vjezbe ekstremiteta
OdrZavati u pacijentovoj sobi optimalne mikroklimatske uvjete

Educirati pacijenta o nacinu prijenosa infekcije, ¢imbenicima rizika i 0 mjerama prevencije

infekcije

Evaluacija: Tijekom hospitalizacije nije doslo do javljanja infekcije (30).
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4. RASPRAVA

Pacijentica je hospitalizirana na Klinici za Kirurgiju zbog elektivne laparoskopske
kolecistektomije. U razdoblju od postavljanja dijagnoze do trenutka hospitalizacije doslo je vise
puta do pogorSanja stanja uzrokovanog nastupom jakih bolova u epigastriju koji su hitnom
kirurSkom obradom uklonjeni. Pacijentica je podvrgnuta laparoskopskoj kolecistektomiji.
Operativni zahvat prolazi bez komplikacija zahvaljujuéi svim poduzetim koracima u
preoperativnoj pripremi (pregled hematologa, pregled pulmologa). U postoperativnom tijeku
lijeCenja pacijentica se oporavlja, prehrana je uspostavljena ve¢ prvog postoperativnog dana.

Savovi su izvadeni na prvoj kontroli, cijeljenje rane proslo je bez komplikacija.

Na temelju dvaju slucajeva lijeCenja Zu¢nih kamenaca provedena je usporedba prednosti 1
nedostataka obiju metoda. Istrazivanja o troskovima i komplikacijama pacijenata lijeCenih
otvorenom metodom i laparoskopskom metodom lijeCenja pokazuju da je trosak otvorene metode
nizi u usporedbi s laparoskopskom metodom. Sto se ti¢e komplikacija, znacajnije razlike nije bilo
izmedu otvorene i laparoskopske metode. Duljina hospitalizacije ide u prilog laparoskopskoj
tehnici jer su pacijenti operirani laparoskopski otpusteni ranije nego pacijenti operirani klasicnom
metodom (33). LijeCenje kamenaca u zuénim kanalima moZe se izvesti kao otvorena ili
laparoskopska kolecistektomija uz pretrage zajednickog zuénog kanala u odnosu na endoskopsku
retrogradnu kolangiopankreatografiju. Istrazivanje dokazuje da je operacija otvorenog zucnog
kanala bolja od endoskopske retrogradne kolangiopankreatografije u rezultatima postizanja
uklanjanja kamenaca iz zajedni¢kog Zzu¢nog kanala. Nema znacajne razlike u morbiditetu 1
mortalitetu izmedu laparoskopskog i1 endoskopskog cCiS¢enja Zu¢nih kanala. Takoder nema
znaCajnog smanjenja zaostataka kamenaca 1 stope neuspjeha laparoskopskom tehnikom u

usporedbi s intraoperativhom endoskopskom retrogradnom kolangiopankreatografijom (34).

Laparoskopska tehnika popularnija je alternativa lije¢enja u odnosu naspram otvorene
kolecistektomije. Zlatni standard u lijecenju kroni¢nog kolecistitisa i simptomatske kolelitijaze je
laparoskopska kolecistektomija. Kod lije€enja akutnog kolecistitisa laparoskopskom tehnikom
smanjen je boravak u bolnici, mortalitet i morbiditet. Pacijenti se lakSe i brze oporavljaju nego
nakon klasi¢ne kolecistektomije. Operativni rez je manji, pacijenti ranije ustaju, laksa je
mobilizacija, manja bol u postoperativnom periodu, uzimanje hrane na usta pocinje ranije i
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potrebna je minimalna pomo¢ medicinske sestre. Stopa infekcija rana i upala pluca takoder je
smanjena kod laparoskopske kolecistektomije. Kod krvarenja i istjecanja zu¢i metoda lijeCenja
nema veliku ulogu. (35). Analizom dviju operativnih metoda, laparoskopskom i klasi¢nom na dva
slu¢aja potvrduju se rezultati istrazivanja i metode koriStene u praksi. Time se potvrduje i

opravdava prednost koja se daje laparoskopskoj metodi lijecenja Zu¢nih kamenaca.
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5. ZAKLJUCAK

Zuéni kamenci u danasnje vrijeme jedna su od najéeséih bolesti, a pojava simptomatske
kolelitijaze sve je ucestalija. Rana dijagnostika prvi je korak u lijeCenju. Simptomi koji se javljaju
su muc¢nina, povracanje, bol u epigastriju i donjem rebrenom luku. Razlikujemo dvije metode
lijecenja kolelitijaze, laparoskopska kolecistektomija i klasicna ili otvorena kolecistektomija.
Laparoskopska kolecistektomija najces¢a je metoda lijeCenja. Prednosti te metode su raniji
oporavak, manja postoperativna bol, manji rez, to jest estetski rezultat je bolji nego kod klasi¢ne
operacije, ranije se pocinje s prehranom na usta, kraca su bolovanja jer bolesnici ranije izlaze iz
bolnice te se ranije vracaju na radna mjesta. Uloga medicinske sestre u lijecenju kolelitijaze je
neizmjerno vazna. Ona je prva osoba s kojom se bolesnik susrece pri dolasku na odjel i vazno je
da prepozna bolesnikov strah i u¢ini sve §to je potrebno kako bi se bolesnik osje¢ao sigurno.
Bolesnici ¢esto dolaze na operativni zahvat sa strahom od ishoda operacije, strahom od smrti te
strahom od odbacivanja obitelji i voljenih osoba. Prije operativnog zahvata vazna je zadaca
medicinske sestre psihicki i fizicki pripremiti bolesnika za operativni zahvat. Pravilno provedene
sestrinske intervencije dovode do smanjivanja komplikacija i uspjes$nog cilja lijeCenja. Vazna je
visoka razina znanja i vjeStina medicinske sestre da bi znala prepoznati komplikacije u
postoperativnom tijeku i obavijestiti lije¢nika na vrijeme. Nakon uspjeSnog ishoda lijeCenja
bolesnik se otpusta na kuéni oporavak, a medicinska sestra provodi edukaciju bolesnika i njegove

obitelji o vaznosti pridrZzavanja Zu¢ne dijete i izbjegavanja dizanja tereta najmanje mjesec dana.
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7. OZNAKE | KRATICE

ERCP - endoskopska retrogradna kolangiopankreatografija

UZV - ultrazvuk

I.v. - intravenozno

I.J. - internacionalna jedinica

S.C.- supkutano

ANA Klasifikacija- American society of anesthesiologists

KKS - kompletna krvna slika

FeNO - vrijednost frakcije izdahnutog zraka

FEV1 - volumen zraka izdahnut u prvoj sekundi nakon dubokog udaha

FVC - forsirani vitalni kapacitet, tj. ukupni volumen izdahnutog zraka maksimalnom snagom

PHD - patohistoloSka analiza
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8. SAZETAK

Zuéni kamenci predstavljaju najées¢u bolest Zu¢nih puteva i Cesta su bolest u ljudskoj
populaciji. Zuéni mjehur smjesten je ispod jetre, uloga mu se ostvaruje u koncentriranju i
pohranjivanju Zuéi. Zuéni kamenci mogu blokirati normalan protok Zu¢i, migrirati iz Zu¢nog
mjehura te dovesti do infekcije i upale zuénog mjehura. Kamenci mogu biti simptomatski ili
asimptomatski. Prema sastavu Zu¢ni kamenci dijele se na bilirubinske 1 kolesterolske Zu¢ne
kamence. U lije€enju Zu¢nih kamenaca vaznija je lokalizacija kamenaca nego sam sastav Zu¢nih
kamenaca. Najces¢i prvi simptom Zu¢nih kamenaca je bol u trbuhu. Bilijarna kolika naziv je za
bol lokaliziranu na vrhu epigastrija ili ispod desnog rebrenog luka koja traje duze od pola sata.
Dijagnosticki postupci su endoskopska retrogradna kolangiopankreatografija, ultrazvuk abdomena
i kompjuterizirana tomografija. Laparoskopska kolecistektomija predstavlja zlatni standard u
lijeCenju bolesti zu¢nih kamenaca. Ciljevi laparoskopske kolecistektomije su ublazavanje
simptoma 1 osiguranje kvalitetnijeg Zivota bolesnika. Naj¢eS¢e komplikacije koje se navode su
ozljede zu¢nih kanala, infekcije rane i smrtni ishod. Unato¢ komplikacijama, laparoskopska
kolecistektomija ima brojne prednosti kao $to je povoljniji estetski rezultat, ranije oporavak
bolesnika, manja postoperativna bol te ranije vracanje bolesnika na posao i u radnu sredinu. U
prikazu slucaja prikazan je tijek lijeCenja 1 operativni postupak bolesnice podvrgnute

laparoskopskoj kolecistektomiji.

Kljuéne rijeci: Zu¢ni kamenci, zu¢ni mjehur, laparoskopska kolecistektomija
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9. SUMMARY

Gallstones are the most common disease of the bile ducts and are a common disease in the
human population. The gallbladder is located below the liver and its role is to concentrate and store
bile. Gallstones can block the normal flow of bile, migrate from the gallbladder and lead to
infection and inflammation of the gallbladder. Stones can be symptomatic or asymptomatic.
According to the composition, there are bilirubin and cholesterol gallstones. In the treatment of
gallstones, the location of gallstones is more important than its composition. The most common
first symptom of gallstones is abdominal pain. Biliary colic is the name for pain localized at the
top of the epigastrium or below the right costal arch and it lasts longer than half an hour. Diagnostic
procedures include endoscopic retrograde cholangiopancreatography, abdominal ultrasound and
computed tomography. Laparoscopic cholecystectomy is the gold standard in the treatment of
gallstones. The goals of laparoscopic cholecystectomy are to alleviate symptoms and ensure a
better quality of life for patients. The most common complications are bile duct injuries, wound
infection and death. Despite the complications, laparoscopic cholecystectomy has a number of
advantages such as aesthetic result, faster recovery of patients, less postoperative pain and faster
return of patients to work and work environment. Nursing and care play an important role because
the nurse spends most of her time with the patient, participates in preoperative preparation,
postoperative care and is with the patient all the time during hospitalization. The case report shows
the course of treatment and the surgical procedure of a patient undergoing laparoscopic

cholecystectomy.

Key words: gallstones, gallbladder, laparoscopic cholecystectomy
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