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1. UVOD

Probavni sustav je jedan od kompleksnijih i slozenijih sustava koji se proteze ¢ak do 9
metara te za svoje optimalno funkcioniranje zahtjeva rad brojnih organa. Cesto iz akutnog
oboljenja prelaze polako u kroni¢na oboljenja. Opstipacija je pojedinac¢no najces¢i simptom
od strane probavnog sustava. Ona moze biti prolazna ali i posljedica brojnih bolesti ili stanja
koje pogadaju covjeka modernog doba. Od opstipacije u neko doba zivota pati cijela
populacija, a u produzenom tijeku 1 trajanju njih oko tre¢ine. Opstipacija je posljedica
"modernog", urbanog zivota, nepravilne 1 neredovite prehrane, preskakanja obroka,
nemogucnosti pravovremenog tempiranja stolice prema nagonu, mirovanja 1 "sjedilackog"
nafina zivota u profesionalnoj i privatnoj okolini(1). lako pravilnom prehranom moZemo
smanjiti moguénost nastanka ileusa od kroni¢ne opstipacije, glavni uzrok i dalje kod debelog
crijeva je karcinom koji fizickim pritiskom ili svojim destruktivnim Sirenjem dovodi do
ileusa. Od mehanickog ileusa mogu oboljeti sve dobne skupine. Kod mlade i srednje dobne
skupine uzrok je veéinom inkarcerirana kila, dok kod starijih se na kile nadovezuju jos
karcinomi i diverkulitisi(2). Kod osoba starije zivotne dobi peristaltika crijeva polako se
usporava te se kod teze probavljive hrane lako stvori opstipacija koja, ako se ne zbrine, iz
akutnog oblika prelazi u kroni¢ni oblik, odnosno nastaje mehanicki ileus. U mladoj Zivotnoj
dobi, kod djece koja su jo§ u fazi istrazivanja njihovog okruzenja, progutaju razne predmete
koji znaju stvoriti Cep te time sprijeciti daljnji protok hrane. Mehanicki ileus je oboljenje koje
je nekada bilo ne izljeCivo, a danas kod brze kirurSke intervencije u velikom broju slucajeva
zavrSava pozitivnim ishodom. Tako u nekim slucajevima ga ne mozemo sprijeciti, dobrom

prevencijom i nac¢inom zivljenja te najbitnije prehranom mozemo smanjiti Sansu nastanka.



1.1. Anatomija i fiziologija tankog crijeva

1.1.1. Anatomija tankog crijeva

Tanko crijevo seze duzinom od 250 cm do 6 metara a u nekim slucajevima 1 duze, te
se proteze od pilorusa do ileocekalne valvule. Ono je oblozeno sluznicom koja pomaze
prilikom daljnje razgradnje i apsorpcije hrane, vode, minerala i post produkta od digestije.
Ono se dijeli u 3 djela. Duodenum ili 12-pal¢ano crijevo je pocetni dio tankog crijeva koje se
nastavlja na pilorus. Dugacko je u prosjeku oko 30 centimetara i poloZeno je u obliku slova G.
Na njega se nastavlja srednji dio tankog crijeva jejenum koji je dugacak oko pet metara. Treci
dio je zavrsni dio tankog crijeva i naziva se ileum(3). U udubljenje ileuma je smjeStena glava
a u tom dijelu se nalaze dva otvora koji otvaraju lumen duodenuma ispod nabora sluznice. Ti
nabori se nazivaju papillae. Gornji otvor papile predstavlja ulaz dva kanala , zu¢nog i velikog
gusteric¢inog kanala. Tanko crijevo zauzima veci dio podrucja oko trbusne Supljine u podrucju
pupka. Opskrba krvlju tankog crijeva obavlja se putem arteria mesenterica superior odnosno
gornje mezenterijske arterije, a drenira dalje preko vene mesenterica odakle dalje odlazi u
venu portu te odande u jetru. U mezenteriju tankog crijeva je takoder joS smjeSten ziv€ani
sustav, limfni ¢vorovi 1 masno tkivo. Drenaze limfe kre¢e od Peyerovih ploca koje se nalaze u
submukoznom sloju ileuma(2). Limfa izlazi kroz mezenterij putem sitnih zila te nakon
nekoliko limfnih ¢vorova dolazi u cisternu hili. Parasimpatikus tankog crijeva je inerviran
preko desnog vagusa a mali 1 veliki splanhnicki zivac je zaduzen za simpatikus. Grada tankog
crijeva je kao i kod ostalih organa probavnog trakta. Mukoza je unutrasnji epitelni sloj
stijenke tankog crijeva i to je glavno mjesto apsorpcije produkata od digestije. Grada mukoze
je u obliku resica i nabora i one jako povecavaju apsorpciju tvari. Tu se takoder nalazi i
vezivni dio sluznice, lamina propria koja je gradena od rahlog tkiva i tu se nalaze zile 1 limfe
koje opskrbljuju epitelne resice. Submukoza je srednji sloj koja je uglavnom prozeta vec¢im
venama i arterijama. Tre¢i sloj je miSi¢ni sloj ili stratum musculare koji se sastoji od miSica i

zivaca koji ih inerviraju. SluZe za peristaltiku tijekom probave(3).
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Slika 1. Prikaz probavnog sustava
Izvor: http://www.advancedhealing.com/wp-content/uploads/Small-Intestine-736x675.ipg-
(pristup 02.03.2017.)

1.1.2. Fiziologija tankog crijeva

Glavna funkcija tankog crijeva je apsorpcija, digestija, sekrecija i peristaltika. Pomocu
peristaltike sadrzaj tankog crijeva se krece iz oralnih 1 aboralnih dijelova tankog crijeva prema
debelom crijevu. Kontrakcije koje u tankom crijevu prenose sadrzaj dijelimo na ekscentri¢ne i
koncentri¢ne segmentne kontrakcije. Ekscentricne kontrakcije se drze na segmentu kra¢em od

2 centimetra 1 nepotpuno ga prazne za razliku od koncentri¢nih segmenta koje prazne crijevo
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dulje od dva centimetra. Te segmente kontrakcije kontroliraju elektri¢ni impulsi takozvani
osnovni elektri¢ni ritam(3). Snaga 1 Sirenje tih miSiénih kontrakcija ovisi o utjecaju hormona 1
zivaca. Acetilkolin stimulira spontano pokretanje kontrakcija odnosno motiliteta, dok ga
adrenalin inhibira. Za stimulaciju motoricke aktivnosti crijeva sluzi kolecistokinin, a
vazoaktivni intestinalni polipeptid, sekretin 1 glukagon je inhibiraju. Za probavni crijevni sok
su zaduzene epitelne stanice u Lieberkiihnovim kriptama gdje se raspadaju. Od raspadnutih
stanica dalje nastaju enzimi u probavnom soku. To je Cista tekuc¢ina i dnevno je se stvori do 3
litre. Enzimi tog crijevnog soka su enterokinaza koju aktivira tripsin, peptidaza koju rastvara
polipeptide u aminokiseline, saharaza, maltaza, izomaltaza i laktaza razgraduju disaharide u
monosaharide, crijevna lipaza koja razgraduje neutralne masti u glicerin i masne kiseline,
crijevna amilaza koja razgraduje ugljikohidrate u disaharide. Parasimpatikus se povecava
izlu€ivanje enzima, no kod usporedbe sa lokalnim podrazajem kod rastezanja ili iritacije
sluznice to je vrlo malo. Uloga simpatickog ziv€anog sustava je stimulacija miSi¢a mukoze
¢ijim se radom stvaraju nabori sluznice. Neka miSi¢na vlakna sluznice ulaze u crijevne resice i
izazivaju kontrakcije. Izduzivanje i skracivanje tih resica nalikuje na radnju "muzenja", pri
kojoj limfa iz sredi$njeg limfnog kanali¢a otjeCe u limfni sustav. Vilikinin je hormon za koji
se smatra da je zaduzen za stimulaciju rada crijevnih resica. Pretpostavka je da je tu uloga
himusa da pobuduje oslobadanje vilikinina iz mukoze. On se tada apsorbira u krv i pute
simpatikusa podrazuje crijevne resice. Prosjek je da se dnevno u crijevu apsorbira 5-10 litara
vode, a od toga 1-2 litre iz tankog crijeva prode kroz ileocekalnu valvulu u debelo crijevo.
Voda se pasivno krece te cjelokupni proces ovisi o osmotskom tlaku. Voda protjece u dva
suprotna smjera apsorpcijom i sekrecijom. Pankreasna i crijevna amilaza su kljucne za
hidrolizu ugljikohidrata u tankom crijevu. Za razliku od amilaze u slini koja djelomi¢no
razgraduje samo Skrob na maltozu 1 glukozu pankresana amilaza je puno jaca te moze
razgraditi u potpunosti sve preostale ugljikohidrate. Crijevni enzimi dalje razgraduju produkte
hidrolize. Fruktoza se apsorbira difuzijom. Monosaharidi imaju dva nacina razgradnje. Jedan
od njih je da se djelomi¢no apsorbiraju u duodenumu a djelomic¢no u jejunumu, dok je drugi
nacin da se u potpunosti apsorbira kroz cijelo tanko crijevo. U zeludcu se proteini razgraduju
uz pomo¢ pepsina, a zatim djelovanjem pankreasnih enzima hidroliziraju u polipeptide. U
prvih 100 centimetara jejunuma apsorbira se do 80% aminokiselina. Kod apsorpcije masti
prvo se prolazi micelarna faza uz pomo¢ zucnih soli koje sluze kao emulgator(2). Veci dio
masti koji se unosi hranom su trigliceridi koji su ne topivi u vodi. Vitamini koji su topivi u
vodi se pasivno apsorbiraju. Vitamini koji nisu topivi u vodi nego u mastima A, D, E, K

apsorbiraju se kao lipidi §to znaci da njihova apsorpcija ovisi o koncentraciji zucnih kiselina u
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crijevu(3). Kada pricamo o inervaciji tankog crijeva mozemo re¢i da je ono inervirano
intramuralnim zivéanim pleksusom, koji se dijeli na vanjski, mijeteri¢ni ili Auerbachov, te jos
na unutras$nji odnosno submukozni ili Meissnerov pleksus. Gledaju¢i nervni sustav tankog
crijeva, njegova aktivnost se povecava podrazajem intramuralnog pleksusa. Pleksus izaziva
neurogene reflekse koji lokalno nastaju u stijenci. Ti neurogeni refleksi povecavaju
podrazljivost misiénih niti i uzrokuju poveéanu sekreciju probavnih sokova u submukoznaim
zlijezdama. Pocetni dijelovi crijeva su uglavnom zahvaceni parasimpati¢kom inervacijom i to
nitima koje dolaze iz nervus vagusa. Niti koje inerviraju simpaticki dio tankog crijeva pocinju
iz ledne mozdine. Izmedu segmenata Thg i L3 ulaze u trunkus simpatius, a zatim preko
celija¢nih 1 mezenterijskih ganglija i post ganglijskih vlakana ulaze u pojedinacne dijelove
crijeva. Ukoliko podraZzimo simpaticka vlakna sprijeCit ¢emo aktivnost crijeva i sa tim

podrazit sfinktere.

1.2. Stvaranje stolice

Nakon §to hrana prode kroz tanko crijevo ono ulazi u debelo. Unutar debelog crijeva
hrana se zadrzava dovoljno dugo da se napravi fermentacija pute crijevnih bakterija koje
razdvajaju neke od supstanci koje su ostale ne probavljene u tankom crijevu te se ti produkti
mogu apsorbirati. U debelom crijevu se nalazi oko 700 vrsta bakterija koje provode razne
funkcije. Debelo crijevo apsorbira neke od produkata koji su formirani od bakterija(). Ne
probavljeni polisahardi, vlakna su metabolizirana u kratko lancane masne kiseline i
apsorbiraju se putem difuzije u debelom crijevu. Bikarbonati su ti koji pomazu da se
neutralizira povecana kiselina koja se stvara kao nusprodukt od formacija masnih kiselina.
Crijevne baterije takoder stvaraju veliku koli¢inu vitamina, a posebno vitamina K i B, koji se
onda pute crijevnih resica resorbiraju u krv. lako je ta resorpcija vitamina kroz debelo crijevo
mala, ona ima veliki znacaj kada su prehrambene navike siromaSne sa vitaminima. Druge
bakterije stvaraju nus produkt plina, koji je mjesavina dusSika i ugljikovog dioksida te malom
koli¢inom vodika, metana i vodikovog sulfida. Fermentacija ne probavljivih polisaharida
stvara plinove(3). Debelo crijevo apsorbira vodu iz himusa i pohranjuje feces dok on ne bude
u mogucnosti da se defecira. Ostatak hrane koje se ne moze resorbirati preko resica poput

celuloze se mijeSa sa ostalim otpadnim produktima iz tijela dok ne postane Cvrsta i



koncentrirana stolica. Feces se na kraju smjesti u podrucju rectuma gdje ostaje odredeni

period, 1 onda se izbacuje iz tijela kroz kontrakcije i relaksaciju anusa(4).



2. ILEUS

Ileus znaci prekid rada crijeva odnosno zastoj stolice i vjetrova zbog nemogucnosti
prolaska crijevnog sadrzaja kroz tanko ili debelo crijevo. Postoji nekoliko klasifikacija za
ileus, a najceS¢e se koriste Wangesteenova 1 Airdova klasifikacija(5). Po Wangesteenovoj
klasifikaciji ileus dijelimo po nacinu nastanka koji su doveli do opstrukcije crijeva, a to su
mehanicki ileus koji nastaje zbog suzenja lumena crijeva uzrokovano stranim tijelima, Zuénim
kamencima, crijevnim parazitima. Ti uzroci se nazivaju intraluminalni zbog svoje lokalizacije
koja se nalazi unutar lumena crijeva. Intramuralni uzroci ¢iji su uzroci tumori na stijenki,
upale crijeva, invagiacije i divertikuli. Ekstraluminalne kompresije su mehanizmi nastanka
ileusa kada je stjenka crijeva pritisnuta izvana. One nastaju kod raznih adhezija koje mogu biti

upalne, prirodene ili neoplasticne, razni tumori maligni i benigni, inkarcerirane kile te

strikture crijeva(6).

2.1. [Etiologija mehanickog ileusa

Mehanicki ileus moZze nastati naglo ili postepeno kako se suzava stijenka crijeva do
potpunog prekida protoka crijevnog sadrzaja. Visoki ileus je najceséi tip ileusa koji se javlja u
80% slucajeva i javlja se u podrucju dvanaesnika i tankog crijeva i niski ileus koji rjedi javlja
se u 20% slucajeva(5). Lokacija niskog ileusa je kod debelog crijeva. Glavni uzrok za
opstrukciju debelog crijeva je karcinom koji je najceS¢e posljedica uznapredovanog
kolorektalnog karcinoma, nesto rjede vulvulus i kila. Za razliku od debelog crijeva, karcinomi
koji rade opstrukciju tankog crijeva ne potjecu iz tankog crijeva. To su uglavnom tumori iz
abdominalnih organa ili metastaze sa dojke, melanoma i drugih organa koji su izvan trbuha.
Opstrukceiju tankog crijeva ne mora nuzno prouzrokovati tumor ili izraslina koja radi pritisak
na crijevo(6). Opstrukciju isto tako moze izazvati edemi abdominalnih organa kao na primjer
hepatomegalija koja se moze javiti kod karcinoma i virusnih oboljenja, hepatitisi, zacepljenje
zucnih odvoda ili tezi oblik mononukleoze ili splenomegalija uzrok je obicno kroni¢na
limfocitna leukemija, ne-Hodgkinov limfom, kroni¢na mijelocitna leukemija, mijelo fibroza s
mijeloidnom metaplazijom ili triholeukemija. Opstrukcija crijeva moze do¢i zbog ukljeStenja
odnosno inkarceracije pojedinih dijelova crijeva u kilama trbusne stijenke u otvorima

mezenterija 1 oSita. Kile uzimaju priblizno 10% svih opstrukcija u tankom crijevu i zauzimaju



3. mjesto kao uzro¢nik crijevne opstrukcije. NeSto rjedi uzrok crijevne opstrukcije su
unutarnje hernije kod kojih se crijevne vijuge uklijeste u otvorima mezenterija. Kada je dio
crijeva stegnut u kilnome otvoru zajedno sa svojim mezenterijem, rije¢ je o opstrukciji crijeva
sa kompromitacijom cirkulacije krvi, $to se naziva strangulacija. Upalne bolesti crijeva
takoder su vazniji uzrocnici zastoja probave u crijevima kao na primjer §to je Chronova
bolest. Opstrukcija mozZe nastati u akutnoj fazi te bolesti zbog edema koji stvara pritisak na
stjenku crijeva dok u kroni¢noj fazi opstrukcija bude posljedica strikture. Zastoj probave u
crijevima moze nastati zbog intraabdominalnog apscesa kao S§to mogu biti apendicitisi,
divertikulitis te dehiscijencije anastomoze tankog ili debelog crijeva. Tada opstrukcija nastaje
zbog upalnih adhezija jer je dio crijeva ujedno i dio stijenke apscesa. Invaginacija je jedan od
rjedih uzroka crijevne opstrukcije 1 on se ¢eS¢e javlja kod djece kod kojih nisu vidljive
organske lezije dok kod odraslih se javlja rjede te je onda povezan sa organskim lezijama, a
najces¢i uzrok intramuralni tumor ili polip koji invaginira proksimalni dio crijeva u distalni.
Prilikom invaginacije moze do¢i do prekida cirkulacije odnosno strangulacije $to nam govori
da je intususpecija jedan od uzroka strangulacije. Opstrukcija moZe nastati kao posljedica
stranih tijela koja je naj¢es¢e uzrok zucnih kamenca u starijoj dobi, koji dolaze u tanko crijevo
kroz koleo-cistoentericku fistulu koja se javlja kao posljedica upale zu¢njaka. Opstrukcija se
takoder moze javiti zbog drugih stranih tijela poput enterolita i fitobezoara od neprobavljivih
tvari poput vlakna i nekih sjemenki. Opstrukcija stranim tvarima se najceS¢e deSava u
najuzem dijelu tankog crijeva, uglavnom na podrucju terminalnog ileusa i na ileocekalnoj
valvuli. Oblik crijevne opstrukcije gdje su pretjerano pokretljivi dijelovi crijeva koji su
rotirani oko uzduzne osovine naziva se vulvulus. Ovdje dolazi do potpune ili djelomicne
opstrukcije crijeva uz kompromitiranu cirkulaciju. Mjesto nastanka je najcesée kod
sigmoidnog colona i cekuma, ali moze takoder nastati na poprecnom kolonu 1 Zelucu.
Uglavnom nastaje kod ljudi starije zivotne dobi kod kroni¢ne opstipacije i pretjerane upotrebe
laksativa. Njegovom nastanku pogoduje dijeta bogata vlaknima te je on najc¢es¢i u isto¢nim
zemljama gdje je ta prehrana uobicajena. Inkarcerirane kile, zajedno sa Chronovom bolesti i
adhezijama u trbuSnoj Supljini su najceS¢i uzrok mehanickog ileusa u mladoj i1 srednjoj
zivotnoj dobi. U starijoj dobi su rakovi crijeva 1 divertikulusi dok kod djece i novorodencadi

su kongenitalne atrezije na rektumu i anusu , M. Hirschprung te mekonij(5,6).



2.2. Patofiziologija mehanickog ileusa

U pocetnoj fazi opstrukcije javlja se pojacana peristaltika koja pokusava svojim radom
prevladati postojecu zapreku. Peristaltika ima jaci intenzitet proksimalno od mjesta zastoja, a
distalno slabije izrazenu peristaltiku. Zbog pojacane peristaltike se javlja proljev iza prepreke.
Kod proksimalne opstrukcije u po¢etku osoba moze imati vietrove i stolicu. Sto opstrukcija
dulje traje peristaltika pocinje biti sve slabija do mjere da je viSe nema 1 tada nastaje ileus.
Razvija se dilatacija crijevnih vijuga. U prosjeku od 12 do 24 sata od nastanka crijevne
opstrukcije dolazi do pojacanog stvaranje teku¢ine u lumenu crijeva §to dovodi do dehidracije
1 hipovolemije. Uzrok tome se smatra da je povecanje intraluminalnog tlaka koji oStecuje
lumen crijeva.. Tlak visi od 60 mmHg prekida cirkulaciju krvi u lumenu crijeva. Povracanje
dodatno pogorSava stanje sa dehidracijom i hipovolemijom te dovodi do hipokalemije,
hipokloremije 1 metabolicke acidoze. Kako opstrukcija napreduje razvija se oligurija, uremija
1 hemokoncentracija sa hipotenzijom. Zbog porasta intraabdominalnog tlaka dodatno uz
prekid cirkulacije javlja se pritisak na oSit sa ¢ime se stvaraju smetnje ventilacije.
Napredovanjem opstrukcije dolazi o osSteCenja mikrocirkulacije 1 crijevnog epitela.
Oste¢enjem mukozne barijere dolazi do prodora bakterija i potencijalnih infekata u lumen
crijeva te u krvni 1 limfni sustav. Dok je sluznica proksimalnih dijelova probavnog sustava je
sterilna no uslijed opstrukcije crijeva dolazi do translokacije patogenih bakterija iz lumena
crijeva. Specificnost kod crijevne strangulacije je oSteCenje vaskularne opskrbe i venske
drenaze no arterijska cirkulacija nije kompromitirana. Posljedica toga je venska staza, lokalni
edem 1 lokalna hipertenzija. Stvara se refleks spazma arterije $to rezultira ishemijom koja
prvo zahvacda sluznicu crijeva, a potom i cijelu debljinu stijenke crijeva. Ishemija crijeva
dovodi do njegovog osStecenja Sto rezultira translokacijom bakterija iz lumena crijeva, gubitka
tekucine 1 elektrolita. Klini¢ki znakovi koji su pokazatelji strangulacije su vruéica, tahikardija
leukocitoza i stalna bol u trbuhu, no posto su ti znakovi op¢i ne mogu sa sigurnoscéu ukazati
na strangulaciju. Kvalitetna prijeoperacijska procjena je vazna za postavljanje indikacije za
hitan kirur§ki zahvat. Cinjenica je da je stopa smrtnosti dvostruka manja kod bolesnika ¢ija je
dijagnoza postavljena u prvih 12 sati, nego kod onih kod kojih je dijagnoza postavljena u 24
sata. Po vremenu nastanka opstrukcije dijelimo na kroni¢ne i akutne. Kod kroni¢nih
opstrukcija stijenka crijeva nije u potpunosti zatvorena te je prolaz tvari kroz nju donekle
mogué. Zbog otezanog prolaska crijevne vijuge se proSire i njihova se stijenka zadeblja, kod

razvoja u potpunu opstrukciju ona postaje akutna.



2.3. Klinic¢ka slika opstrukcijskog ileusa

Tipi¢ni znakovi kod mehanickog ileusa su bol u abdomenu, mucnina i nagon za
povracanjem, meteorizam te izostanak stolice i vjetrova dok je Stucavica vazan znak koji
upucuje na opstrukciju u viSem dijelu crijeva. Potpun izostanak stolice i vjetrova, meteorizam,
naruseni vaskularni integritet jasno upucuju na mehanicki ileus, no ¢esto je u takvoj fazi ve¢
jako uznapredovala te kad kat nije moguce povratiti ve¢ jako naruSenu homeostazu. Klasi¢ni
simptomi sa kojima bolesnik dolazi doktoru su abdominalni bolovi, mu¢nina i1 povracanje,
izostanak stolice 1 vjetrova. Bolovi u trbuhu su najkarakteristi¢niji 1 osnovni su simptom
ileusa. Bolesnici sa mehani¢kim ileusom se u pocetku zale na difuzne bolove u abdomenu
koji se ne mogu to¢no lokalizirati, a javljaju se u naletima svakih nekoliko minuta. Bolovi koji
se javljaju su rezultat distenzije crijevnih vijuga kod pojacane peristaltike koje pokuSavaju
nadvladati crijevni zastoj. Vrijeme javljanja bolova ovisi o mjestu lokalizacije opstrukcije.
Bolovi kod visokih opstrukcija se javljaju u prosjeku svaku jednu do tri minute, a kod niskih
opstrukcija se javlja u prosjeku oko svakih 10 minuta. U pocetku opstrukcije bolovi su nesto
ucestaliji, ali kako vrijeme odmice postaju sve rjedi. Bolesnici sa mehanickim ileusom
prilikom lezanja ne mogu naci odgovarajuc¢i poloZzaj te su nemirni zbog bolova u abdomenu.
Ti bolovi nastaju zbog distenzije visceralnog peritoneuma crijeva dok za razliku kod
peritonitisa dolazi do parijetalnog peritoneuma zbog ¢ega bolesnici sa peritonitisom unato¢
bolovima leZe mirno i nepokretno. Sto je opstrukcija proksimalnija Zeludcu povracanje je
izrazenije. Povracanje se javlja vrlo rano kod visokih opstrukcija a Cesto se javlja 1 Stucavica
zbog dilatacije Zeludca i1 podrazaja oSita. Povracanje se neSto kasnije javlja kod distalnih
opstrukcija S§to moze biti nekoliko sati ali i dana a povraceni sadrzaj je crijevni i ta pojava se
naziva miserere. Kada osoba po€ne povracati crijevni sadrzaj to je kasni pokazatelj
uznapredovale crijevne opstrukcije. Za razliku od opstrukcije u podrucju tankog crijeva, kod
debelog crijeva povracanje moze u pocetku izostati jer je zbog ventilnog mehanizma
onemogucen je povratak sadrzaja nazad u tanko crijevo, no kod njegovog napredovanja se
moze nadvladati ventilni mehanizam ¢ija je posljedica jaca distenzija tankog crijeva i nakraju
povracanje fekalnog sadrzaja odnosno miserere. Izostanak stolice i vjetrova je jedan od
glavnih znakova ileusa, no oni se nuzno ne pojavljuju ako je opstrukcija proksimalna jer

distalno od mjesta opstrukcije peristaltika moze ostati o¢uvana .
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2.4. Dijagnostika mehani¢kog ileusa

Pri inspekciji na bolesniku uvijek se prvo uo€ava nadutost trbuha. Takoder treba obratiti
paznju na prijaSnje elektivne zahvate na bolesniku te oziljke koji ostaju od njih jer su
postoperacijske priraslice postale glavnim uzrokom opstrukcije tankog crijeva. Na pregledu se
uglavnom vidi otok i zadebljanje inkarceriranih kila trbuSne stijenke. Navodi bolesnika su
uglavnom da je kila postala na dodir tvrda, bolna i ne pomic¢na, dok je koza iznad kile otecena
1 crvenkasta, Sta nam daje uvid da na ishemiju crijeva. Posebnu paznju treba obratiti na male
kile koje mogu biti uklijestene ali zbog pretilosti osobe one se ne mogu odmah vidjeti. Zato je
pregled kilnih otvora, odnosno antiriranje ingvinalnih kanala i pregled femoralnih regija
neizostavan pregled kod bolova u trbuhu a posebno kod osoba sa drugim simptomima
mehaniCkog ileusa. Palpacijom trbuha se uglavhom ne mogu napipati nikakvi znakovi
podrazaja peritoneuma. Ponekad se palpacijom trbusne stijenke mozZe napipat tumor koji
moze biti uzrok crijevne opstrukcije ili iknarcerirane kile u otvorima trbusne Supljine.
Perkusijom abdomena se moze cuti timpani¢ni zvuk. Kod auskultacije u pocetku razvoja
crijevne opstrukcije pojacana peristaltika koja je rezultat pokusaja crijeva da nadvlada
prepreku, no posto se ta prepreka ne moze nadvladat ti peristalticki valovi postaju sve slabiji i
rjedi te se javljaju zvukovi protiskivanja i pretakanja. Sto se crijeva viSe natezu i $to je
distenzija veca peristaltika dobiva metalni prizvuk, a kada se ileus potpuno razvije zvukovi
potpuno prestaju. Kod sumnje na mehanicki ileus obavezan je digitorektalni pregled sa kojim
se mogu potvrdi tumori 1 polipi ukoliko se nalaze u niskim dijelovima crijeva ili rektuma. Da
bi se potvrdilo ili odbacio uzrok ileusa kod ukljeStenja ingvinalne ili femoralne kile potrebno

je napraviti pregled ingvinalnih kanala.
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2.5. RadioloSke i laboratorijske pretrage

Veliku vaznost u dijagnostici mehanic¢kog ileusa predstavlja nativna snimka abdomena
sa kojom se uzima snimka aerolikvidne razine i distenzije tankog ili debelog crijeva. Takva
snimka se radi u stoje¢em stavu te ¢e ona na ovaj nacin biti vidljiva tek u zavr$noj fazi
opstrukcije dok u ranoj fazi se moze vidjeti tek par manjih aerolikvidnih razina bez distenzije.
Nativna snimka abdomena je vitalna za postavljanje dijagnoze jer ona donosi priblizno 60%
tocnu dijagnozu dok je kod ostatka nespecificni nalaz. Kod projekcije crijeva se mogu vidjeti
strana tijela 1 kamenci koji se nakupe u crijevu. Kompjuterizirana tomografija (CT) se koristi
za precizno odredivanje mjesta i uzroka opstrukcije crijeva no CT pregled ima malu
osjetljivost kod pregleda djelomic¢nih opstrukcija (Slika 1,2). CT se takoder moze koristiti za
prikazivanje abdominalnih tumora koji mogu biti uzrok ekstraluminalnih opstrukcija crijeva.
Kontrastne pretrage crijeva i enterokliza se su pretrage sa kojima se precizno odreduje mjesto
opstrukcije. Kod kontrastnih pretraga crijeva se koristi vodotopljivi kontrasti koji pokazuju
mjesto opstrukcije, dok kod enteroklize se kontrast stavlja direktno u duodenum preko
nazoduodenalne ili oroduodalne sonde. Irigografija je kontrasna rendgenska pretraga debelog
crijeva koja sluzi za dokazivanje mehanickog ileusa u debelom crijevu. Ima veliku osjetljivost
i specifi¢nost u svojoj pretrazi. Vrlo rijetko moze dovesti do perforacije kod bolesnika sa
akutnom dilatacijom kolona te se deSava u priblizno u oko 1% bolesnika stoga je bitno da se
pretraga pazljivo izvodi. Kod perforacije crijeva je zabranjena uporaba irigografije i bilo
kakvih klizmi a netopljivi kontrast ako se jo§ sumnja na gangrenu. Neinvazivna metoda
pregleda je transabdominalni ultrazvuk ali kod distenzije crijeva i zraka koji se u njima
nakuplja ne moze uvijek dati to¢ne rezultate te je tada njegova korist u postavljanju dijagnoze
ogranicena.

Od laboratorijski pretraga je vazno naglasiti vaznost pracenja elektrolita u organizmu te
acidobazni status koji ukazuje na stupanj dehidracije. Njihovim redovnim pra¢enjem se moze
primjereno pratiti stupanj dehidracije te sukladno tome nadoknaditi potrebne elektrolite i

tekuéinu.
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Slika 1. CT snimka abdomena - zra¢ni ¢epovi

Izvor: https://synapse.koreamed.org/Articlelmage/0003TRD/trd-66-365-2002-1.ipg

(pristup - 03.02.2017.)

Slika 2. Opstrukcija uzrokovana zu¢nim kamencem
Izvor: https://s-media-cache-

ak0.pinimg.com/736x/1d/cb/57/1dcb575¢579155760e635524c48aa890.1pg

(pristup - 03.02.2017.)
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2.6. Lijecenje mehanickog ileusa

Kod sumnje na ileus prvo S§to se treba napraviti je u potpunosti prekinuti sav peroralni
unos hrane i tekuc¢ine te se nazogastricnom sondom prazni sav sadrzaj u Zeludcu. Sa tim
postupkom se smanjuje rizik od aspiracije povracenog sadrzaja te se smanjuje daljnja
distenzija i opstrukcija crijeva. Crijevnu opstrukciju prate i metabolicke promjene uzrokovane
dehidracijom te je potrebno $to ranije zapoceti nadoknadu elektrolita i korekciju acidobaznoga
statusa. Kod hipokalijemije mogu¢i su 1 poremecaji u radu srca. KirurSko lijecenje
mehanickog ileusa ovisi o tri bitna ¢imbenika. O vremenskom trajanju opstrukcije 1 stupnju
poremecaja ravnoteze tekucina, elektrolita i acidobaznog statusa, vremenu oporavka vitalnih
funkcija te procjena rizika od strangulacije. Stopa smrtnosti kod mehanickog ileusa
operiranog unutar 24 sata iznosi oko 1%, dok je kod crijevne opstrukcije sa gangrenom
kompliciranija te iznosi oko 4%.Kako se ne moZze odmah utvrditi ozbiljnost opstrukcije te dali
je doslo do strangulacije, kirurSki zahvat se ne smije odgoditi. Simptomi poput tahikardije,

povisene tjelesne temperature i leukocitoze ukazuje na neodgodivu operaciju.

2.6.1. Konzervativno lije¢enje mehanickog ileusa

Kod konzervativnog lijeCenja se prvenstveno bolesnicima radi nadoknada tekucine i
elektrolita jer su u pravilu svi bolesnici dehidrirani zbog velikog povracanja i lu¢enja tekucine
u lumen crijeva. Nakon postizanja zadovoljavajuce diureze, u infuziju je potrebno poceti
postepeno dodavati kalijev klorid. Ako se bolesnik nalazi u stanju Soka mogu se davati
pripravci krvi, plazme ili ¢ak oboje, a ako se sumnja na strangulaciju potrebno je provesti
antibiotsku profilaksu te se isto konzervativno lijeCenje moze primijeniti kod bolesnika kod
kojih postoji ista sumnja nakon drugih abdominalnih operacija. Nakon §to se krvni tlak, puls
centralni venski tlak te diureza dovedu do razine normale moZe se zapoceti sa operativnim
lijeCenjem. Kod volvulusa je velike vaznosti rano zapoceti sa lijeCenjem dehidracije te
regulacije elektrolita 1 acidobaznog statusa. Smrtnost kod volvulusa su visokih 35% te je bitno
sa konzervativnim lijeCenjem zapoceti $to ranije. Ukoliko je uzrok opstrukcije Chronova

bolest, pravovremeno i pravilno konzervativno lijeenje moze smanjiti stupanj opstrukcije.
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2.6.2. Operacijsko lijecenje

Ovisno o vrsti opstrukcije u operacijskom lijeCenju postoje Cetiri vrste operativnih
pristupa. Kod jednostavnih opstrukcija koje su uzrokovane polipima ili naj¢esce kilama se
lijeCe operativno da se one uklone odnosno izlijeCe sa ¢ime se odmah i opstrukcija izlijeci.
Drugi nacin je premosc¢ivanje crijevne opstrukcije. Tre¢i je premos¢ivanje crijevne opstrukcije
koja moze biti obi¢ni crijevni sadrzaj, te se ona moze premostiti uporabom koleostomom kroz
kozu. Cetvrti naéin je radenjem ekscizija lezija ili stvorenih cista. Crijevne opstrukcije mogu
biti posljedice prethodnih operacija gdje se javljaju priraslice koje se lijeCenje njihovim
presijecanjem, no ponekad se desi da vijuge crijeva ¢vrsto prirastu medusobno ili uz parietalni
peritoneum pa ih bude teZe sve presjeci. lako presijecanjem priraslica moze znaciti prestanak
opstrukcije, ipak moze dovesti do stvaranja novih sa svakim novim operativnim zahvatom.
Preporuka je nakon razdvajanja priraslica uvesti u crijevo Miller-Abbottovu sondu koja
omogucuje prolaz crijevnog sadrzaja bez presavijanja crijevnih vijuga koje inace uzrokuju
opstrukciju. Miller-Abbotova sonda se poslije odstranjuje nakon 10 dana. Isti rezultat se
dobije kada se crijevne vijuge medusobno priSiju seromuskalrnim Savovima. Sa time se
crijevne vijuge fiksiraju u polozaj gdje je prolazak crijevnog sadrzaja nesmetan. Metoda
intestinoplikacije sastoji od postavljanja Savova kroz mezenterij gdje se vijuge fiksiraju te se
ona naziva Child-Philipsova, a metoda intestinoplikacije gdje se crijevne vijuge fiksiraju
ljepilom naziva se Janneckova metoda. Kod inkarceriranih kila najbolji nacin lijeCenja je
kirurski. Prije operacije radi lakSe manipulacije korisno je isprazniti crijeva ako se to moze
uCiniti te se postaviti crijevna sonda. Kod operacije inarerirane kile, poslije proSirivanja
kilnog prstena, potrebno je napraviti procjenu vitaliteta uklijestenog dijela crijeva. Posebnu
paznju je potrebno posvetiti mogucnosti inkarceracije mezenterija koji opskrbljuje vijuge
crijeva van kile. U sluc¢aju da je dosSlo do inkarceracije mezenterija stvara se nekroza dijela
crijeva za Ciju je opskrbu krvlju zaduzen mezenterij. Ako se sumnja da je opskrba krvlju na
tom dijelu crijeva kompromitirana onda je potrebno taj dio crijeva resecirati i uspostaviti
kontinuitet crijeva termino-terminalno anastomozom. Kriterij za procjenu vitaliteta crijeva
odredenog dijela crijeva je boja, motilitet 1 arterijska pulzacija u mezenterij. Uzrok nastanka
intususpecije kod odraslih moze biti razliciti, ali u veéini slucajeva tumor 1 lijeci se iskljucivo
operacijom. Kod osoba kojima je ucinjena dekompresija crijeva preporucuje se resekcija
previSe pomi¢nog i izduZenog dijela crijeva ili njegova fiksacija za trbusnu stjenku. Taj se
zahvat radi zbog velike ucestalosti pojave recidiva, naj¢esce kod operacija volvulusa. Ukoliko

dekopresija crijeva ne bude uspjesna ili se pocinju javljati znakovi gangrene crijeva potrebno
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je obaviti laparatomiju, no ako vijuga crijeva izgleda uredno, moze se onda obaviti samo
detorzija i to bez resekcije. Kod gangrene ili perforacije crijeva je potrebno napraviti reskciju
zahvacenog dijela crijeva. Bolesnici koji imaju mali operacijski rizik i koji nemaju znakove
generaliziranog peritonitisa moze se poslije resekcije debelog crijeva napraviti primarna
anastomoza. Kod ostalih slucajeva se preporucuje distalni kraj kolona zatvoriti, a proksimalni
provesti kroz prednju trbusnu stijenku kao zavrSnu stomu. Kod volvulusa cekuma, za razliku
od volvulusa sigmoidnog kolona, sa konzervativhim mjerama se ne moze posti¢i detorzija i
dekompresija te je u ovom slucaju operativan zahvat nuzan. Ukoliko se tijekom operacije ne
nadu nikakvi znakovi gangrene slijepog crijeva, moze se uciniti u tom sluc¢aju detorzija sa
fiksacijom cekuma uz trbusnu stijenku. Ukoliko postoji bilo kakva sumnja na gangrenu

stijenke crijeva nuzno je napraviti resekciju.

2.7. Mehanicki ileus debelog crijeva uzrokovan karcinomom

Karcinom je najces¢i uzrok opstrukcije kod debelog crijeva. U posljednjih 30 godina
se ocCituje veliki pad smrtnosti nakon elektivnih zahvata raka debelog crijeva, ali stopa
smrtnosti nakon hitnih kirurskih zahvata je 1 dalje visoka. Dugo vremena, glavno mjesto
nastanka karcinoma je bio rektum i uznosilo je oko 50% koincidencije. U zadnjih par
desetlje¢e taj se postotak smanjio i1 karcinomi se pojavljuju sve viSe proksimalnijim
dijelovima debelog crijeva. Dok se karcinomi koji nastaju u rektumu ve¢inom mogu otkriti
digitorektalnim pregledom, karcinomi koji su u proksimalnijim dijelovima debelog crijeva se
mogu dijagnosticirati kolonoskopijom. Vrste karcinoma u debelom crijevu mogu biti
polipoidni, 1 to su karcinomi koji nastaju u desnom kolonu, dok karcinomi kod silaznog i
sigmoidnog kolona su vecinskim dijelom cirkularnog rasta. Karcinomi imaju infiltrativni rast
te zbog takve vrste Sirenja ve¢ i manji tumori mogu biti razlog potpune opstrukcije. Kod
bolesnika sa opstrukcijom koji jo§ boluju od karcinoma postoji puno veca Sansa od nastanka
komplikacija. Kod nastanka nekroze tumora dolazi do apsorpcije raspadnutih tvari u
cirkulaciju te uz poviSenu temperaturu nastaje toksemija. Metabolicki poremecaji su zbog
toga puno veci nego kod klasi¢nih opstrukcija. Kod karcinoma cekuma i uzlaznog kolona
ocituje se klinicka slika opstrukcije tankog crijeva a kod tumora koji su distalno smjesteni
imamo klinicku sliku opstrukcije kolona. Kada ileocekalna valvula koja prije¢i povratak

sadrzaja iz debelog u tanko crijevo viSe nije u mogucnosti obavljati svoju funkciju kod
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uznapredovale opstrukcije ili kada je i1 valvula odstranjena kod resekcije, tada dolazi do

distenzije u tankom i debelom crijevu.

2.8. LijeCenje

Kod lijeenja opstrukcije debelog crijeva uzrokovane karcinomom, osnovno je
postivati pravila 1 nacela onkoloSkog kirurskog lijeCenja. Nuzno je napraviti resekciju
zahvacenog dijela crijeva ali i zdravog te sve okolne limfne ¢vorove te sve okolne strukture za
koje postoji sumnja za mikrometastaze tumorskih stanica. No postoje i stanja kada karcinome
nije moguce kirurski odstraniti zbog vrste Sirenja, primjerice kod infiltracije u velike krvne
zile, difuzno prosiren karcinom po trbusnoj Supljini i metastaze koje zbog svoje difuzne
udaljenosti nije moguce odstraniti. U takvim sluc¢ajevima operacijski rizik je prevelik da se
karcinom odstrani radikalnim kirur§kim putem te se samo onda zbrinjava sama opstrukcija.
Tumore koji se mogu ukloniti moguée je onda napraviti anastomozu krajeva crijeva. Kada
postoji sumnja na vitalitet stijenke onda se radi Hartmanova operacija gdje se distalni kraj
zatvori a proksimalni izvede van kroz prednju trbuSnu stijenku 1 sa time se dobije anus

praeternaturalis ili "protuprirodni anus"(6).
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3. PRIJEOPERACIJSKA ZDRAVSTVENA NJEGA OSOBE SA
MEHANICKIM ILEUSOM

3.1. Fizi¢ka priprema bolesnika za operativni zahvat

Pod fizicku pripremu bolesnika podrazumijevamo: dijagnosticke pretrage, prehranu,

poucavanje te pripremu probavnog sustava(7).

3.1.1. Dijagnosticke pretrage

Osnovne rutinske i specijalne pretrage kirurSkih bolesnika su pretrage koje omogucuju
procjenu opéeg stanja, pretrage uvjetovane osnovnom boles¢u koja uvjetuje operativno

lijeCenje 1 pretrage koje uvjetuju stanje i eventualni rizicni ¢imbenici(8).

Pod opce pretrage koje podrazumijevaju rutinske laboratorijske pretrage spadaju osnovne,
rutinske laboratorijske pretrage krv 1 hematoloske pretrage krvi ( SE eritrocita, KKS), KG 1
Rh faktor biokemijske pretrage krvi (glukoza, kalij, natrij, kreatinin, urea, bilirubin uk), urina
koagulacijske pretrage, elektrodinamske pretrage (EKG) radioloske pretrage (RTG snimka
pluc¢a 1 srca),misljenje kardiologa i anesteziologa. Zadaca medicinske sestre/tehniCara je

napraviti pripremu bolesnika za pretrage te uzeti dijagnosticki materijal(7,8).
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Slika 3. Pacijent sa mehanickim ileusom. Rendgensko snimanje
Izvor : https://i.ytimg.com/vi/23NjyMF3dMA/0.jpg (pristup 20.03.2017.)

3.1.2. Prehrana

Prehrana bolesnika uvelike ovisi o stanju bolesnika no u ovom slucaju zbog same
osnove bolesti bolesnik ne prima nikakvu hranu oralno nego isklu¢ivo parenteralno.
Parenteralna prehrana je alternativni nacin unoSenja hranjivih tvari u organizmu. To je nacin

prehrane kojim se u organizam unosi voda i hranjive tvari.

Ciljevi parenteralne prehrane su korekcija i preveniranje nutritivnih deficita i sindroma

malnutricije kod slucaja neadekvatne funkcije probavnog sustava.

Parenteralna prehrana moze se provoditi kao parcijalna parenteralna prehrana (PPP) i1 kao
totalna parenteralna prehrana (Tablica 1). Parcijalna parenteralna prehrana je dopunska
metoda kojom se samo neki od supstrata dovode krvozilnim sustavom, a nuzni su za
odrzavanje homeostaze. Totalna parenteralna prehrana (TPP) je naCin nutritivne terapije u
kojem se sve potrebe organizma za hranidbenim tvarima pokrivaju krvozilnim sustavom

(glukoza, lipidi, aminokiseline, minerali, oligoelementi i ostali).
Komplikacije parenteralne prehrane mogu biti mehanicke, lokalne 1 metabolicke (Tablica 2).

Mehanicke su posljedica loSe pozicije katetera i ujedno su vezane uz komplikacije primjene
samog centralnog venskog katetera. Lokalne komplikacije posljedica su infekcije na mjestu
insercije katetera, dok su metabolicke komplikacije posljedica preopterecenosti krvotoka

koli¢inom nutricijske tekucine.
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Tablica 1. Tipovi parenteralne prehrane

Parcijalna parenteralna prehrana (PPP)

Provodi se 5 — 7 dana. To je dopunska
metoda lije€enja u kojoj se primjenjuju
otopine niskog osmolariteta odnosno
supstrata nuznih za odrzanje
homeostaze. Unose se krvozilnim putem

i zahtjeva periferne vene.

Totalna parenteralna prehrana (TPP)

Provodi se do 6 mjeseci, daju se otopine
visokog osmolariteta poput glukoze,
lipida, aminokiseline, elektroliti, minerali,
oligoelementi i elementi u tragovima te

zahtjeva centralne vene.

Tablica 2. Komplikacije parenteralne prehrane (9)

Mehanicke komplikacije

mogu se desiti prilikom davanja
parenteralnih otopina su aritmija,
pneumotoraks, hematotoraks, tromboza,
tamponada srca, iskrvarenje, laceracija
krvne zile, hematom.

Lokalne komplikacije

crvenilo, bol, otok, poviSena temperatura i
pojava gnoja

Metabolicke komplikacije

hipo/hiperproteinurija,
hipo/hipernatrijemija, hipo/hiperglikemija,
dehidracija, hiperhidracija.
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3.1.3. Uloga medicinske sestre kod primjene parenteralne prehrane

Uloga medicinske sestre kod primjene parenteralne prehrane je visestruka i temeljena

je na dva vazna ¢imbenika:

1. Njezi endovenoznog katetera i1 pripremi adekvatnih infuzijskih otopina za

primjenu
2. Monitoringu bolesnika

Parcijalna intravenska prehrana koja traje od 5 do 7 dana, koristi za pristup periferni
venski put. NajceS¢e se primjenjuje preko kubitalne vene, rjede femoralne zbog ceSéih
komplikacija i lakSeg nastanka upala i infekcija. Za uvodenje parcijalne intravenske prehrane
obi¢no budu jedan medicinski tehnicar/sestra zbog jednostavnosti cjelokupnog postupka
uvodenja kanile. Za razliku od parcijalne intravenske prehrane, kod pripreme i1 postavljanja

indikacija za totalnom parenteralnom prehranom sudjeluje cijeli stru¢ni tim.

— Obavezna je primjena asepticnih uvjeta rada kod uvodenja i odrzavanja
endovenoznih katetera (prije i poslije manipulacije kateterom obavezno oprati

ruke, bez obzira na sterilne rukavice).

— Prijevoji se mijenjanju svakih 24-48 sati, po potrebi i ranije. Kontrolirati
mjesto uboda kako bi se pravodobno mogao sprijeciti nastanak lokalne

infekcije.

— (Infuzijski set potrebno je promijeniti svaka 24 sata, a po potrebi i ceSce).

Kontrolirati rok ispravnosti infuzijskih otopina za parenteralnu prehranu.

— Pridrzavati se pravila prilikom dodavanja lijekova u infuzijske otopine te sve

radnje obavljati u strogo asepti¢nim uvjetima

— Provoditi procjenu stanja svijesti, svakodnevno vaganje pacijenta (maksimalni

dopusteni dnevni dobitak (200 — 400 grama ),
— Pratiti vitalne znakove, pravilno postupanje s infuzijskim otopinama.

Dva dana prije operacije uobicajeno je da se pacijentima ukljucuje tekuca dijeta(8).
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3.1.3. Priprema probavnog trakta

Kod totalnog zacepljenja probave kpri mehani¢kom ileusu priprema probavnog
sustava nije moguca jer davanje laksativa moze dodatno pogorSati stanje bolesnika. No
ukoliko nije doslo do potpunog zacepljenja crijeva kontrolirana primjena laksativa je moguca.
Nekoliko dana prije operacije bolesniku se daju laksativi (3 dana prije). Dan prije operacije
obavlja se ¢iS¢enje crijeva: u 12 sati bolesnik dobiva Colocleans sirup + tekucina za ¢iS¢enje,

u 16 sati se ponavlja. Svrha je postiéi Sto ¢is¢a crijeva(7).

3.1.4. Uvodenje urinarnog katetera
Kateterizacija mokra¢nog mjehura je postupak pri kojem se kateter kroz uretru uvodi u

mokraéni mjehur radi ispraznjavanja urina. Uvodi se u aseptickim uvjetima radi sprjecavanja

lokalnih infekcija i komplikacija(10).

3.1.5. Osobna higijena
Ako bolesnik nije u stanju sam obavljati osobnu higijenu, medicinska sestra je ta koja

treba provoditi dnevnu njegu u Sto spada pranje zubi, pranje do pojasa, pranje genitalija,

cesljanje. Povremena njega je takoder vazna, $to znaci pranje kose i kupanje bolesnika.
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3.1.6. Promatranje bolesnika

Promatranje bolesnika nam daje uvid o njegovo opée stanje, promjene na kozi i

sluznici, uo€avanje dehidracije, disanje, puls, krvni tlak, temperatura.

Pri anamnezi, pri razgovoru s bolesnikom uocavaju se njegove poteskoce i potrebe.

3.1.7. Vjezbe dubokog disanja i iskasSljavanja

Svrha je bolja poslijeoperacijska ventilacija pluca, oksigenacija tkiva 1 krvi,
sprjeCavanje pojave atelektaza i upale pluca, usmjeriti sekret prema gornjim diSnim putevima,
omoguciti 1 pospjesiti iskasljaj nakon operacije. Prilikom vjezbe disanja bolesniku je vazno
objasniti vaznost 1 svrhu vjezbi(6). Posjesti bolesnika u sjede¢i polozaj lagano nagnut prema
naprijed ili bo¢ni polozaj. Potrebno je rukama pritisnuti operativnu ranu i pokazati bolesniku
kako treba poloziti ruke na trbuh. Objasniti bolesniku kako duboko udahnuti (brojeé¢i do 5 ili
7), da zadrzi dah 3 do 4 sekunde i da treba pritisnuti trbuh i polako izdahnuti. Vjezbe se

provode najmanje svaka 2 sata dok je budan(7).

Kod vjezbi iskaSljavanja objasniti bolesniku vaznost vjezbi, postaviti bolesnika u sjedeci
polozaj lagano nagnut prema naprijed ili bo¢ni polozaj. Potrebno je rukama pritisnuti
operativnu ranu i pokazati bolesniku kako treba poloziti ruke. Uputiti bolesnika da duboko
udahne, polako izdiSe s isplazenim jezikom, te da se zakaSlje 2 do 3 puta dok izdiSe,

iskasljava u stani¢evinu.

3.1.8. Standardna priprema operacijskog polja

Cilj je smanjiti bakterijske flore na kozi u predjelu operacijskog polja. Na dan

operacije bolesnik se kupa u 25 ml Plivasepta pjenusavog Sto ukljucuje i pranje kose.
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Na dan operacije je nuzno ukloniti dlake s mjesta buduceg operacijskog zahvata. PovrSina
mjesta brijanja ovisi o operativnom rezu i dodamo 15 do 20 cm oko predvidenog reza. Nakon
uklanjanja dlaka bolesnik se ponovno kupa u Plivaseptu pjenuSavom, na mjestu brijanja
postavlja se sterilni tupfer. Razmak izmedu brijanja i operacije treba biti Sto kraci radi koznih

mikro oSte¢enja koji mogu posluziti kao ulazna vrata infekcija(8,9).

3.2. Nazogastri¢na sonda

Postavljanje nazogastricne sonde je ¢esto radi sprjeCavanjapovrac¢anja nakon kirurSkih
zahvata. To se postize dekompresijom zeludca. Sonda se ostavlja u zelucu 48 do 72 sata i
nakon vecih kirurskih zahvata dok se ponovne ne uspostavi peristaltika. Nazogastricna sonda
se joS primjenjuje u drugim dijagnostickim 1 terapijskim svrhama. Kod procjene krvarenja iz
gornje dijela gastro intestinalnog trakta, lavaze Zeluca, aspiracije Zeluca, davanju lijekova 1

prehrane(10).

Prilikom uvodenja nazogastriéne sonde treba izmjeriti duzinu uvodenja sonde, provjeriti
prohodnost nosnica, zastiti bolesnika, oprati ruke, ovlaziti sondu (15-20 cm). Objasniti
pacijentu postupak kako bismo ga smirili 1 uspostavili suradnju. Objasniti da tijekom
izvodenja postupka moze osjetiti ne ugodan osjec¢aj u nosu, nagon za povracanje te suzenje
oCiju. Naglasiti pacijentu da ¢e gutanje olak3ati prolazak sonde zabaciti bolesnikovu glavu
prema natrag, vrh sonde staviti u nosnicu i usmjeriti prema donjem nosnom hodniku, te
oprezno gurati do ulaska u zdrijelo, gurati dalje do izmjerene druge duljine. Sondu ne uvoditi

silom.

Prekinuti uvodenje, izvu¢i sondu u slucaju gusenja, kaslja, cijanoze ili nemogucnosti govora.
Utvrditi je 1i sonda u Zelucu (sluSanjem stetoskopom u predjelu Zeluca dok se u sondu
ubrizgava 10ccm zraka) te ucvrstiti sondu leukoplastom. Redovito njegovati usnu Supljinu i

nos, mijenjati sondu svakih 48 sati.

Prilikom hranjenja potrebno je otvoriti sondu, prije davanja hrane kroz sondu ispitati
prohodnost sonde, zatim ustrcati hranu kroz nju te nakon primjene isprati sondu vodom i

raspremiti pribor.
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3.2.1. Njega nazogastri¢ne sonde

Da bi se sprijeCile moguée komplikacije potrebno je osigurati efikasnu njegu
nazogastricne sonde te pracenje pacijenta i opreme. Pra¢enje ¢emo provoditi na taj nacin da
provjeravamo sadrzaj nazogastricne sonde ukoliko radimo drenazu 1 procjenu gastro-
intestinalnog sustava. Provoditi njegu usne Supljine najmanje jednom u svakoj smjeni, za
njegu usne Supljine i zuba koristiti drvene Stapic¢e sa vatom koji su namoceni beloseptom ili
drugim sredstvima namijenjenim za tu svrhu. Promijeniti flaster jednom dnevno te ocistiti
podrucje ispod flastera prije stavljanja novog. Pod nadgledanje oprema spada pracenje
polozaja sonde, ispiranje i osiguravanje prohodnosti sonde. Sondu ispiremo sa 60 ml

fizioloSke otopine kroz Spricu(9).

3.2.2. Komplikacije

Komplikacije koje se mogu javiti kod produzene intubacije nazogastricne sonde su
sinusitis, ezofagitis, ezofageotrahealna fistula, ulceracija sluznice Zeluca te infekcija pluca i

usta.

3.3. Psiholoska priprema

Medicinska sestra osigurava psiholosku spremnost za operacijski zahvat, mora
zadobiti bolesnikovo povjerenje, objasniti da sve S§to radi ima svrhu da mu poboljsa
zdravstveno stanje. Velik broj bolesnika ima strah od anestezije, samog operacijskog zahvata,
strah da se ne probudi, strah od smrti, boli i nemo¢i(6). Razgovorom, medicinska sestra, treba
poticati na verbalizaciju straha. Vazno je da medicinska sestra ukljuci bolesnika u planiranje i
provodenje zdravstvene njege. Mora mu odgovoriti na sva pitanja, treba mu pomoci da

prihvati stvarnost, i obavezno ukljuciti obitelj u rad
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3.3.1. Zdravstveni odgoj

Za vrijeme boravka u bolnici nasa je duznost poduciti pacijenta o vaznosti i pravilnom
nacinu obavljanja osobne higijene te pripravi hrani i odabiru pravih nutrijenata nakon otpusta.
Ako je bolesnika dijete ili osoba starije Zivotne dobi i ne moc¢na osoba koja nije sposobna da
se sama brine o sebi onda je duznost medicinske sestre/tehni¢ara poduciti njihove bliznje o
najboljem nacinu brige o bolesniku(8). Pod zdravstveni odgoj spada i psiholoSka priprema
buduceg pazitelja bolesnika. Poticati ¢lana obitelji da aktivno postavlja pitanja, odgovarati na

njih 1 provjeravati njihovo dobiveno znanje i vjestine.

3.4. Medikamentozna priprema

Daje se 30-45 minuta prije operacije. Lijekovi ovise o starosti, dijagnozi i stadiju.

Ucinct lijekova su:

anksioliti¢ki

antisialogogni

vagoliticki

amnesticki

sedativni

Barbiturati; popratna pojava moze biti analgezija.

Opijati: bitna je pravilna doza jer moze izazvati respiratornu depresiju, acidozu i aspiracijsku
pneumoniju.

Visoka doza izaziva:

— hipertenziju
— mucninu

— povracanje
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— konstipaciju

— abdominalnu distenziju.

Antikolinergici; daje se za smanjenje sekrecije respiratornog trakta i odrzavanje normalne
funkcije srca.

Popratne pojave mogu biti:

— centralni antikolinergi¢ni sindrom
— suha usta

— psihomotorno uzbudenje kod starijih ljudi

Drugi lijekovi, dropenidol i fentanil, ne smiju se davati sa sedativima jer mogu dovesti do

depresije cirkulatornog i respiratornog trakta.
Heparinizacije u svrhu sprjecavanje tromboze.

Nadoknada tekucine, elektrolita, nutrijenata, korekcija CKS, prijeoperacijska antibiotska

profilaksa i ostali lijekovi po uputi lijecnika.

3.4.1. Zadace medicinske sestre/tehnicara kod davanja lijekova

Potrebno je upozoriti na nuspojave lijekova (suha usta-ne davati vodu), upozoriti
pacijenta da se ne ustaje iz kreveta, te naglasiti pacijentu da ode na zahod prije terapije ako

mora i da se javi obitelji.
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4. PRIJEOPERACIJSKA ZDRAVSTVENA NJEGA BOLESNIKA S
OPERACIJOM TUMORA TANKOG CRIJEVA

Nekoliko dana prije operacije bolesnik mora biti na visokokalori¢noj dijeti. Cilj je
smanjenje broja bakterija, Sto se postize na 2 nacina: mehaniCkim c¢iS¢enjem i davanjem

antibiotika.

Mehanicko ¢is€enje se provodi; davanjem purgativa (magnezijev sulfat ili osmotski diuretik),
davanjem klizme (daje se na vecer prije operacije), irigacijom cijelog crijeva (kontinuirano

ispiranje elektrolitskom otopinom kroz nazogastricnu sondu).

4.1. PsiholoSka priprema

Dijagnoza karcinoma izaziva anksioznost, strah i depresiju. Bolesniku treba objasniti
proceduru kirurSkog zahvata i sve postupke vezane uz ileostomu jer radikalni zahvati ¢esto
zavrSavaju trajnom ili privremenom ileostomom. Treba ga upozoriti na potrebu uzimanja

visoko kalorijske 1 visokoproteinske hrane s dostatno vitamina.

4.2. Fizi¢ka priprema

Nekoliko dana prije operacije bolesnik mora biti na visokokalori¢noj dijeti. Cilj je
smanjenje broja bakterija, Sto se postize na 2 nacina: mehaniCkim c¢iS¢enjem i davanjem

antibiotika.

Mehanicko ¢iS¢enje se provodi; davanjem purgativa (magnezijev sulfat ili osmotski diuretik),
davanjem klizme (daje se na vecer prije operacije), irigacijom cijelog crijeva (kontinuirano

ispiranje elektrolitskom otopinom kroz nazogastri¢nu sondu).
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5. POSLIJEOPERACIJSKA ZDRAVSTVENA NJEGA

Poslijeoperacijska zdravstvena njega zapocinje u postoperativnoj prostoriji i nastavlja se
tijekom razdoblja oporavka. Svrha je §to prije posti¢i stanje u kojem ¢e bolesnik samostalno

zadovoljavati svoje potrebe(7).
— Fowlerov polozaj

PoviSen polozaj omogucuje lakSe iskaSljavanje, bolju ventilaciju pluca, olakSava drenazu krvi

1 seruma iz rane, smanjuje se napetost trbusnog misic¢ja i boli(8).

5.1. Monitoring vitalnih funkcija

Op¢i monitoring:

— puls

— disanje

— krvni tlak

— saturacija kisika

— temperatura
Specifi¢ni monitoring

— Centralni venski tlak — pokazatelj volumena cirkuliraju¢e krvi ovisan o snazi
kontrakcije srca, kapacitetu vaskularne mreze i1 kapacitetu srca. Normalna vrijednost je
6-12 cm H20.

— Intrakranijalni tlak — tlak cerebrospinalne teku¢ine u mozdanim ventriklima. Normalna
vrijednost je 5-15mmHg, i vrijednost iznad 15mmHg ukazuje na intrakranijalnu

hipertenziju.
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5.2. Promatranje i kontrola izlu¢evina

Normalna satna diureza mjeri se 1 ml/kg TT. Promatrati primjese krvi u mokraci.
Obavijestiti lijeCnika ako je proslo vise od 8h od zadnjeg mokrenja. Vazno je nadzirati i

mjeriti diurezu zbog koli¢ine teku¢ine koju trebamo nadoknaditi.
Sadrzaj nazogastricne sonde

Aspiracija zeluCanog sadrzaja, promatrati ga, mjeriti i biljeziti ga. Smanjuje se mogucnost

povracdanja, aspiracije, distenzije. Sondu izvaditi kad se uspostavi peristaltika.
Sadrzaj drena

Kontrolirati drenazu, promatrati, mjeriti 1 biljeziti svaki sat koli¢inu 1 izgled drenaznog
sadrzaja. Koli¢inu drenaznog sadrzaja ubraja se u koli¢inu izlucene tekucine, $to je bitno za
nadoknadu teku¢ine. Obratiti paznju na moguénost krvarenja, krv u drenaznom sadrzaju.

Moguce je da dode do ubrzanja pulsa i1 pad tlaka.
Polozaj 1 sekrecija rektalne sonde

Zadace sestre pri uvodenju: priprema bolesnika; objasniti vaznost i nacini zvodenja postupka.
Priprema prostorije; zatvoriti vrata, zastiti bolesnika od pogleda drugih paravanom. Priprema
pribora; rektalni kateter za jednokratnu upotrebu, plasticne vrecice ili bocica za plinove,
kompresivno i1 nepropusno platno, rukavice, Spatula, vazelin, smotuljak gaze, stani¢evina,

bubrezasta posuda(10).

Izvodenje: bolesnika se stavlja u bo¢ni polozaj s nogama savijenim u koljenima i privucenim
trbuhu, ili na ledima sa raSirenim nogama 1 u koljenu savijena. Ispod straZnjice se stavlja
kompresa i nepropusno platno, namazati kateter vazelinom, obu¢i rukavice, rasiriti gluteuse 1
bez sile uvesti sondu kroz analni otvor u rektum, 7-10 cm duboko, spojiti kateter vre¢icom,
ostaviti ga 20-30 minuta u rektumu, promatrati izlu¢ivanje plinova, izvaditi sondu
povlac¢enjem kroz stani¢evinu i odloziti u bubrezastu posudu, obrisati analnu regiju, bolesnik

se stavlja u udoban polozaj i raspremi se pribor(10).

30



5.3. Regulacija stolice

Bolesnik prvi dan nakon operacije nema stolicu. Peristaltika i stolica se izaziva
primjenom parafinskog ulja 2-3 puta na dan po 1 Zlicu, druge laksative odreduje lijecnik.
Spontano se stolica javlja 4-5 dana nakon operacije Sto je znak uspostavljene funkcije

probavnog sustava.

5.4. Osobna higijena

Poslije operacije jako je vazno provodenje njega koZze, sluznice i usne Supljine.

5.5. Rana aktivacija bolesnika

Poticati bolesnika na ustajanje zbog prevencije komplikacija dugotrajnog lezanja.

Pomoci bolesniku pri ustajanju, osigurati trapez za pomoc.

5.6. Zadace medicinske sestre kod kontinuirane analgezije

Prikupiti podatke o lokalizaciji, trajanju i karakteru boli, promatrati bolesnika 1 uociti
autonomne reakcije na bol (ubrzan puls, disanje, poviSen krvni tlak), izraz lica, ponaSanje,
procijeniti intenzitet boli, utvrditi situacijske Cimbenike (pritisak zbog precvrstog zavoja,
edem, hematom, infekcija na mjestu operacijskog reza, nepravilan polozaj tijela), primijeniti
propisane analgetike, pratiti u€inke analgetika, obavijestiti lijecnika o svakoj jacoj boli(11).
Bol je subjektivni osjecaj koji je tesko procijeniti, objasniti i definirati. Potrebno ispitati
mjesto pojave boli ili anatomsku lokalizaciju te provjeriti da li se bol pojavila postupno ili

naglo, sa necim povezana ili bez povoda.
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Jednako je vazno istraziti da li je bol prolaznog karaktera (Sto je viSe obiljezje reumatskih
bolesti) ili stalna te koji je faktori pojaCavaju (odredeni pokreti, aktivnost ili neaktivnost,
dodir, pritisak, emocionalan stres..). Vazno je i doznati da li se pojavila prvi puta ili viSe puta i
ako se ponavlja da li opet na istom mjestu ili na drugom ili na nekoj drugoj strukturi

lokomotornog sustava.

Potrebno je dobiti uvid u trajanje, intenzitet 1 ¢imbenike koji utjeCu na duZzinu trajanja i

intenzitet te vrijeme pojave(11).

Uvijek treba precizno opisati anatomsku regiju prisutnosti boli. Naime, posto se bol Siri
sklerotomima, miotomima i dermatomima bolesnik ¢esto ne moze odrediti dubinu Sirenja boli
ni njezinu lokaciju. Bol koja se Siri-prezentira na dermatomima jest povrSinska a miotomima i
sklerotomima duboka. Kada bolesnik ne moze ocijeniti to¢nu lokalizaciju boli, potrebno je

produbiti razgovor i dodati neka pitanja.

Takoder je vazan odnos boli 1 sna jer slab san remeti odmor 1 iscrpljuje bolesnika. Organska

bolest obicno utjece na kvalitetu sna i prekida ga, dok funkcionalna bol utje¢e samo neznatno.

5.7. Prehrana

Bolesnik je nakon operacije prvih 48h na parenteralnoj prehrani ili do uspostave
peristaltike. Treéi dan se nastavlja parenteralna prehrana postepeno se daje aj zlicom. Cetvrti
dan daje se tekuca dijeta 1 oprezno mu se daje kaSasta hrana. Bolesnik je do 14 dana na
kasSastoj dijeti (umjeren sadrzaj biljnih vlakana, obroci su ¢es¢i, ali su manji sve dok ne moze

prijeci na obi¢nu dijetu) koja ne nadima i ne izaziva opstipaciju(6,7).
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6. DEKUBITUS

Dekubitus je osStecenja tkiva koje nastaje kao posljedica djelovanja mnogostrukih

vanjskih 1 unutarnjih ¢imbenika(10).

Po stupnju oSte¢enja tkiva i napredovanja, dekubitus mozemo podijeliti u Cetiri stupnja.
Znakovi prvog stupnja dekubitusa bi bila pojava crvenila i eritema na dijelu tijela na kojem se
duze vremena vrSio neki pritisak. Crvenilo ne blijedi na pritisak. Kod drugog stupnja se javlja
oSte¢enje povrsinskog sloja koZze koje se manifestira kao lagane oguljotine. Javlja ju se i
povrsinske bule i hiperpigmentacija. Kod treceg stupnja se javlja veliko oSte¢enje epidermisa
1 dermisa ali miSi¢na struktura je jo$ uvijek u potpunosti ocuvanag). Toplina, visoka
temperatura, neugodan miris 1 porast laboratorijskih vrijednosti su pokazatelji infekcije.
Cetvrti stupanj dovodi do velikih osteéenja tkiva koje prodiru sve do kostiju. Vidljiva je

sekrecija 1 nekroza tkiva S$to opet upucuje na infekciju(13).

6.1. Kriti¢ni ¢imbenici

Glavni kriticni ¢imbenik kod nastanka dekubitusa je medicinsko stanje odnosno bolest.
Tu spadaju kroni¢ne bolesti poput dijabetesa melitusa kod kojeg je vidno smanjena
cirkulacija, posebno u perifernim dijelovima tijela. Zatim plu¢ne bolesti, kardiovaskularne i
psihicke bolesti. Poremecaji prehrane, a posebno kod pretilosti koja je uvod u mnoge druge
kroni¢ne bolesti. Autoimune bolesti, metabolicke i endokrine te bakterijske, virusne i
gljivicne infekcije. Uporaba lijekova 1 drugih terapijskih postupaka kao Sto su sedacija ,
kirurski zahvati ili razni fiksatori i ortopedska pomagala koja rade pritisak na odredeni dio
tijela. Kod okoli$nih ¢imbenika smatramo sva djelovanja iz okoline na kozu. To mogu biti
iritacija od nabora madraca na kojemu osoba lezi, radijacija ili opekline sunca, izloZenost
izluCevinama te neadekvatna osobna higijena. U pocetnoj fazi dekubitusa se javlja ograni¢ena
anemija koja rezultira loSom ishranom tkiva. PoCinje se javljati nekroza na tom mjestu koze
koja je prvo povrsinska a kasnije prodire u dublje slojeve. Prva intervencija kod pojave
nekroti¢nog tkiva je njegovo odstranjivanje od zdravog tkiva. Ukoliko dode do razvitka
infekcije na ugrozenom mjestu potrebno je ukloniti svo tkivo zahvaceno vlaznom gangrenom.

Rana se ispire 3% vodikovim peroksidom. Na ranu se stavlja gaza koja je prethodno
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namocena 10%-tnom otopinom NaCl-a 1 on se mijenja nekoliko puta na dan. Kada se
ustanovi da je rana od dekubitusa ociS¢ena primjenjuje se na povrSinsku ranu onda 1%-tna
genicijalni violet ili 2%-tna otopina merkurokroma, dok je kod dubljih kirurskih rana nuzno

kirursko lijecenje.

Prilikom lijeCenja dekubitusa je vazno imati prehranu bogatu vitaminima, posebno vitaminom
C, kalorijama i proteinima. Kod anemic¢nih bolesnika sa hipoproteinemiom se povremeno
moze primjenjivati transfuzije krvi. Dekubitus koji je zapusten i jako uznapredovao dovodi do

sepse 1 konacnici do smrti(13).
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6.2. Norton skala za procjenu sklonosti dekubitusu

Tablica 3. Norton skala za procjenu sklonosti dekubitusu

CINITELJ OPIS/SKALA BODOVI
dobro 4
osrednje 3
Tjelesno stanje
lose 2
jako lose 1
pri svijesti 4
bezvoljan 3
Mentalno stanje
smeten 2
stupor 1
hoda sam 4
hoda uz pomo¢ 3
Kretanje/aktivnost
krece se u kolicima 2
stalno u krevetu 1
potpuna 4
blago ograni¢ena 3
Pokretljivost
jako ogranicenja 2
nepokretan 1
nije prisutna 4
povremeno 3
Inkontinencija
¢esto urin 2
urin i stolica 1
Ukupno:

Izvor: www.unizd.hr/portals/23/doc/skale%20procjena.doc (pristup 03.02.2017.)




7. POSLIJEOPERACIJSKE POTESKOCE I KOMPLIKACIJE

7.1. Poslijeoperacijske poteSkoce i zadace medicinske sestre

Pod poslijeoperacijske poteskoc¢e mozemo ocekivati:

— bol

— mucninu i povracanje

— suhoca usta

— Stucavicu

— poteskoce sa nadutosti i zastojem
— poteSkoce sa mokrenjem

Poslijeoperacijske potesko¢e mogu biti posljedica djelovanja anestetika 1 lijekova te
operacijskog zahvata(9).

7.1.1. Bol

"Bol je sve §to osoba koja je dozivljava kaze da jest i postoji kadgod ona kaze da
postoji(5)." (McCaffery, 1968). Bol se smatra naj¢eS¢om operacijskom poteSkoc¢om koja je
prisutna gotovo kod svih operiranih bolesnika. Svaki bolesnik moZze drugacije reagirati na bol,
a to ovisi o faktorima poput praga boli, podnosljivosti i razumijevanja boli te je tu i vrlo bitno

bolesnikovo emocionalno stanje(9).

Zadace medicinske sestre prije svega pruziti psiholoSku pomo¢ bolesniku te ih poduciti

informirati o boli. Zatim:

— prikupiti podatke o lokalizaciji, trajanju i karakteru boli

— zatraziti od bolesnika da procijeni intenzitet boli

— promijeniti polozaj bolesnika ukoliko bi on mogao pridonijeti smanjenju boli
— osigurati dobre mikroklimatske uvijete

— primijeniti propisane analgetike
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7.1.2. Mucnina i povra¢anje

Mucnina 1 povracanje su poslije boli vrlo Cesta pojava. Uglavnom su rezultat

djelovanja anestetika i uzimanja hrane prije nego Sto se proradi crijevna peristaltika.

Zadace sestre su promatrati bolesnika da se na vrijeme uoce znakovi mucnine te provoditi

postupke kojima bi muc¢ninu i povracanje sprijecili ili smanjili(9).
Uloge medicinske sestre/tehnicara su:

— ukloniti neugodne mirise
— uputiti bolesnika u vjezbe dubokog disanja
— ograniciti uzimanje teku¢ine i hrane dok postoji muc¢nina

— primijeniti ordiniranu terapiju po naputku lije¢nika

7.1.3. Suhoca usta

Suha usta kao poslijeoperativna poteskoca se javlja prvenstveno zbog zabrane
uzimanja tekucéine prije operacije te djelovanjem lijekova i premedikacije koja isuSuje usta.
To je posljedica smanjenog lucenja sline a ne Zedi jer bolesnici dobivaju tekucinu

parenteralno.
Uloga medicinske sestre/tehnicare je:

— objasniti bolesniku uzrok suhoce usta
— ovlaziti usnice vlaznom gazom
— provoditi njegu usne Supljine

— ukloniti tekué¢inu od bolesnika do ponovne uspostave peristaltike
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7.1.4. Stucavica

Stucavica je ne voljno gréevito stezanje o§ita praéeno naglim zatvaranjem epiglotusa $to
dovodi karakteristi¢nog zvuka. Stucavica se najéedée javlja kod bolesnika sa meteorizmom i
akutne dilatacije Zeludca gdje se radi pritisak na zivac koji inervira oSit i diSne miSice.
Stucavica uz nelagodu moZe izazvati i bolove kod svjeze operiranih bolesnika te ukoliko se
ona ne moze zaustaviti uloga medicinske sestre/tehniCara je da ublazi simptome. Sestra ¢e

uputiti bolesnika da:

— udiSe 1 izdiSe zrak u papirnatu vrecicu
— nakon pijenja vode da se zadrzi dah

— primjena terapije ukoliko druge metode ne pokazuju rezultate

7.1.5. PoteSkoce sa nadutosti i zastojem

Poteskoce sa nadutosti i1 zastojem se javljaju kao posljedica prestanka rada peristaltike radi
anestezije. Bolesnik ima subjektivni osjecaj kao da se prejeo te se zna javljati osje¢aj mucnine
koji moze dovesti do povracanja. Uloga medicinske sestre/tehnicara je promatrati bolesnika i
primjenjivati postupke koji ¢e smanjiti osjecaj nadutosti te omoguciti izlazenje plinova.

U te postupke ubrajamo:

— mijenjanje bolesnikovog polozaja u krevetu

— potaknuti bolesnika na kretanje u koliko je bolesnik to u moguénosti

— ne daviti nikakvu teku¢inu 1 hranu do uspostave peristaltike

— uvesti rektalni kateter u slu¢aju jakog meteorizma koji izaziva veliku neugodu i bolove
bolesniku

— primijeniti klizmu

— primijeniti ordiniranu terapiju, prostagmin
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7.1.6. PoteSkoce sa mokrenjem

Nakon operacije bolesnici prestanu mokriti u prosjeku od 6 do 8 sati. Nakon tog vremena
pacijent pocinje smanjeno mokriti a nakon 48 sati u mokrenje se u potpunosti izregulira.
Poteskoce sa mokrenjem se javljaju kod spinalnih anestezija, kirurSkim zahvatima na debelom

crijevu 1 anusu. Tu se javlja smanjeni podrazaj za mokrenjem.
Uloga sestre je:

— myjeriti koli¢inu i gustoc¢u urina pri svakom mokrenu

— osigurati dovoljan unos tekucine parenteralno ili peroralno, ovisno o stanju bolesnika
— biljeziti koli¢inu unesene tekucine

— poticati bolesnika na mokrenje

— osigurati privatnost

— kateterizirati bolesnika po naputku lije¢nika

— kontrolirati kateter u svrhu sprje¢avanja komplikacija

7.2. Komplikacije: pneumonije, atelektaza plu¢nog tkiva/zadace medicinske
sestre

Pravilan polozaj (fowlerov), mijenjati polozaj svakih 30 minuta do 2 sata, promatrati
izgled, ponaSanje, boju koze 1 sluznice, mjeriti vitalne funkcije, uociti pojavu kaslja i
iskasljaja, poticati bolesnika na vjezbe dubokog disanja, poticati bolesnika na iskasljavanje,
osigurati pravilnu hidraciju, primijeniti mjere za sprjecavanje kapljicnih infekcija (nositi
zaStitnu masku za vrijeme rada), uzimati uzorke krvi i iskasljaja, bronhalni aspirat, primijeniti

ordiniranu terapiju(8).
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8. POSLIJEOPERACIJSKA ZDRAVSTVENA NJEGA BOLESNIKA S
OPERACIJOM TUMORA TANKOG CRIJEVA

8.1. Zdravstvena njega bolesnika s ileostomom

Ileostoma je kirurSkim putem stvoren otvor na prednjoj trbusnoj stijenci kroz koji je

izveden zavrs$ni dio tankog crijeva(8).

8.1.1. Priprema bolesnika

Medicinska sestra treba uputiti bolesnika u nacin njege 1 pripremu posebnog
materijala. Tijekom cijelog procesa bolesniku je potrebna psiholoska podrika. Sto se
pozitivnije odnosimo prema bolesniku to ¢e on sam imati pozitivniji odnos prema sebi i svom

stanju(8).

8.1.2. Priprema materijala

Stoma vrecica s primjerenim otvorom, stoma podloga s primjerenim otvorom, voda i
neutralni sapun, smotuljci gaze, rukavice, Skare, zastitna krema, antibiotski sprej, bubrezasta

zdjela, plasti¢na vrecica za otpadni materijal(8).

Postupak: navuku se rukavice, upotrjebljena stoma vrecica se skida, stolica sa stome se
uklanja smotuljcima gaze, pazljivo se skida stoma podloga, koza oko stome se opere vodom i
neutralnim sapunom i lagano tapkajuéi posusi, na kozu se stavlja nova stoma podloga i stoma

vrecica.
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9. CILJ RADA

Cilj ovog rada je prikazati tijek lijeCenja te tijek oporavka osobe oboljele od
mehanickog ileusa. Takoder ¢e biti prikazani i objasnjeni dijagnosticki postupci te pretrage
koje svojim rezultatima omogucuju sliku i navodenje osoblju u davanju optimalne
zdravstvene njege koja bi u postoperativnom periodu bila prvi stupanj obrane od

postoperativnih komplikacija.
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10. PRIKAZ SLUCAJA

10.1. Osobna anamneza

Gospoda X.Y. stara 72 godine je dovezena na odjel hitne kirurgije iz doma za starije
zbog inkarcerirane postoperativne kile praceno teSkim abdominalnim bolovima. Bolovi su se
javili 3 dana prije prijema na hitnu u podru¢ju abdomena bez to¢ne lokalizacije a zadnja
stolica 10 dana. U istom vremenskom razdoblju pacijentica gubi apetit zbog pojave mucnina.
Nakon kraée pregleda pacijentice ultrazvukom, pacijentici je postavljena indikacija za hitni
operativni zahvat. Pacijentica nema registrirane nikakve alergije na lijekove i anesteziju.
Pacijentica ne konzumira alkohol niti duhanske proizvode. Napravljena je dezinkarceracija
vitalnog crijeva te plastika kile prolenskom mrezicom. Tijekom operacije, kod otvaranja kilne
vre¢ice nadeno je ukljesStenje poprecnog kolona koji je bio priljubljen uz omentum.
Napravljena je adhezioliza i repozicija. Nakraju je postavljen direktni Sav uz proleinsku
mrezicu na fasciji. Postavljen je redon dren. Pacijentica boluje od dijabetesa te kroni¢ne
kardiopatije 1 hipertonije. Pri primitku na odjel pacijentici je pronaden dekubitus na trtici od 7

cm, desnoj peti 4 cm i lijevoj peti 3cm, te su svi bili 3. stupnja.

Terapiju koju je pacijentica primjenjivala u domu je:

— diaprel pola tablete

— glouphage 500mg tri puta na dan

— ziapantholtbl 40 mg jedna tableta ujutro
— cordarone200 tbl jedna tableta ujutro

— martefarin pola tablete

— alopurinol 100mg, jedna tableta popodne

— tyrez Smg, jedna tableta ujutro
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10.2. Medicinska dokumentacija

Respiracija 12 u/min, RR 120/50, CP-83, SaO> 94%, Temperatura tijela 37
OCaksilarno. Neurolo$ki nalaz bez poremecaja, zjenice srednje rasirene. KoZa normalna, topla
i suha. Bol je jaka u podrucju operativnog reza. Disanje i krvotok normalno i bez poremecaja.

Glasgow koma skala 15.

10.3. Zdravstvena njega

10.3.1. Prijeoperacijska zdravstvena njega

Pacijentica je okupana, tijekom kratkog pregleda ustvrdilo se da je koza gdje ¢e se
obaviti operativni zahvat intaktna. Pacijentica je primila klizmu no zbog stupnja hitnosti
operacije, pacijentica nije bila u moguénosti biti primljena na taste te joj je uvedena sonda.
Kod prijema na odjel na pacijentici zamijecen dekubitus na trtici te desnoj i lijevoj peti pa se
on zbrinuo tako §to je na trticu stavljen oblog mepilex border sacrum a na pete aqacelfoam

AG. Tijekom svog boravka u domu za stariji dekubitus nije bio evidentiran niti zbrinjavan

10.3.2. Intraoperativna njega

Pacijentici je pruzena psihicka pomoc¢ te je bila uvedena u operaciju i nuspojave koje
moze oc¢ekivati nakon nje. Monitoring je bio normalan tijekom cijele operacije, nije bilo ne
pravilnih odstupanja u parametrima. Za anesteziju je koristen propofol. U sobi za budenje
pacijentica je ostala do svog dolaska svijesti. Nije bilo odstupanja u parametrima vitalnih

funkcija.
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10.3.3. Poslijeoperativna njega

Na dan poslije operacije pacijentica je bila na taste, tlak je bio 150/80 mm/Hg te
pacijentica nije imala stolicu ni urin. Drugi dan je uvedena tekuca dijeta te radi nagona za
povracanje pacijentica dobiva intravenozno 10 mg reglana. Tek 3. dan pacijentica spontano
mokri 1600ml/24h. Donji dio trbuha je poc¢eo lagano rasti, peristaltika se ne ¢uje a trbuh tvrd i
bolan na dodir, nagon za povracanje je i dalje prisutan. 4. dan pacijentica ima stolicu te je od
onda ima normalno do dana otpusta sa povremenom pojavom prolijevaste stolice. Bolovi se
znaju javiti u podru¢ju pupka odakle se onda Siri u obadvije strane oko leda na Sta je
pacijentica dobiva voltaren intravenski. Postoperativno je bila pregledana u viSe navrata od

strane vaskularnog kirurga, interniste te transfuziologa.

Operacijski list: desincarceratioop, plastica cum prolen mash/dezinkarceracija -postavljanje

plasti¢ne proleinske mrezice

10.4. Pretrage

Nativna slika abdomena je radena leze¢i na lijevom boku. Vidljive su aerolikvidne
razine kod desnog hemiabdomena unutar distendiranih vijuga crijeva. Nisu pronadeni znakovi

pneumo peritoneuma.

Kod snimke RTG srca i plu¢a organi su u granicama normale predvidene za tu dob. Nalazi od
strane interniste, srce ritmi¢no, tonovi jasni, RR 140/85, abdomen mekan a jetra i slezena nisu

palpirane.

Tijekom hospitalizacije bila je potrebna pomo¢ fizioterapeuta. Cilj je bio vertikalizacija,

odnosno odrzati pokretljivost zgloba.

44



10.5. Plan zdravstvene njege

10.5.1. Dekubitus

Cilj je da postojeci stupanj dekubitusa ne¢e napredovati.

Sestrinski postupci: procijeniti stanje dekubitusa po prijemu i svakodnevno, opisati stanje
dekubitusa (veli¢inu, lokaciju, sekreciju, nekroti¢no tkivo, granulacije),utvrditi plan
zbrinjavanja dekubitalne rane, dokumentirati te posebno pratiti promjene u odnosu na raniji
status, procijeniti potrebu drugih stru¢njaka u zbrinjavanju dekubitusa, pazljivo ocistiti crveno
podrucje Ph neutralnim sapunom i vodom, stimulirati cirkulaciju "Cupkanjem" koze oko
ugrozenog podrucja a ne masiranje, nadzirati pojavu edema, mijenjati polozaj svaka 2 sata,
potvrditi aktivne i pasivne vjezbe ekstremiteta, vjezbe cirkulacije te Sto ranije mobilizirati

pacijenta.
Evaluacija: dekubitus ne promijenjen

Cilj: postignut

10.5.2. Visok rizik za pad u svezi sa opéom slabosti

Cilj: pacijent za vrijeme boravka u bolnici nece pasti

Sestrinski postupci: uputiti pacijenta u postojanje rizika za pad, upoznati pacijenta sa
nepoznatim i novom okolinom, objasniti pacijentu sustav za pozvati pomo¢, postaviti
pacijentu sve potrebne stvari na dohvat ruke, smjestiti pacijenta u blizini toaleta, nadzirati
pacijenta prilikom stajanja nakon medicinsko dijagnosticke intervencije, poduciti pacijenta da
priliko ustajanje prvo nekoliko minuta mirno sjedi te onda da ustane dok se pridrzava,
dokumentirati i prijaviti sprijeceni incident, evidentirati sve postupke, ukljuciti fizioterapeuta
u skrb pacijenta, provjeriti dali je pacijent shvatio upute, ponavljati upute, dogovoriti sa

pacijentom kretanje na siguran nacin.

Evaluacija: pacijentica za vrijeme boravka nije pala niti se ozlijedila

Cilj: postignut
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10.5.3. Smanjena moguénost brige o sebi — higijena

Cilj: pacijentica ¢e biti Cista, bez neugodnog mirisa, oCuvanog integriteta koze te se

osjecati ugodno.

Sestrinski postupci: procijeniti stupanj samostalnosti pacijentice, definirati situaciju kada
pacijentica treba pomo¢, dogovoriti osobitosti nacina odrzavanja higijene kod osobe, osigurati
privatnost, primijeniti analgetike ili druge metode ublazavanja boli 30 minuta prije
provodenja osobne higijene, potrebni pribor i pomagala staviti nadohvat ruke, pomo¢i i
poduciti pacijenta kako da koristi pomagalo, promatrati i uocavati promjene na kozi tijekom
kupanja, biti uz pacijenta tijekom kupanja, presvuci krevet nakon kupanja, pomagati tijekom

obavljanja higijene, davati jednostavne upute.
Evaluacija: pacijentica je ugodnog mirisa i zadovoljna

Cilj: postignut

10.5.4. Visok rizik za infekciju

Cilj: pacijentica tijekom hospitalizacije ne¢e pokazivati nikakve simptome ni znakove

infekcije.

Kritiéni ¢imbenici: medicinska stanja i bolesti, lijekovi i medicinski postupci, okolinski
¢imbenici, dobni ¢imbenici. Sestrinski postupci: mjeriti vitalne znakove, tjelesnu temperaturu
mjeriti dva puta dnevno te sve promjene iznad 37°C zabiljeziti, odrzavati higijenu ruku,
stavljati zaStitnu opremu prema standardu, primijeniti mjere izolacije, pratiti promjene
laboratorijskih nalaza, pratiti izluCevine, poslati urin na bakterioloSku analizu, raditi brisove
rana, odrzavati higijenu prostora, poduciti pacijenta o vaznosti osobne higijene, odrzavati
higijenu perianalne regije nakon eliminacije, provoditi higijenu usne Supljine, provoditi
aspiraciju diSnog puta prema standardu, odrzavati higijenu drenaznih katetera, previjati ranu u
aseptiénim uvjetima, odrzavati higijenu intra venoznih i arterijalnih katetera, urinarnih
katetera, trahealnih kanila, nazogastricne sonde, odrzavati optimalne mikroklimatske uvjete,

primijeniti antibiotsku profilaksu po naputku lije¢nika.

Evaluacija: tijekom hospitalizacije nije doSlo do pojave infekcije.
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Cilj: postignut

10.5.5. Smanjena moguénost brige o sebi — hranjenje

Cilj: Pacijent ¢e zadovoljiti potrebu za jelom te ¢e usprkos ogranienjima biti sit
Kritiéni ¢imbenici: dijagnosticko terapijski postupci: intravenozna terapija, trajna infuzija,
primjena kisika, nazogastricna sonda, drenaze, smanjeno podnosenje napora, bol, ordinirano

mirovanje, okolinski ¢imbenici

Sestrinski postupci: procijeniti stupanj samostalnosti pacijenta, definirati situacije kada
pacijent treba pomo¢ kod jela i pijenja, omoguciti higijenu ruku pacijenta prije obroka, biti uz
pacijenta tijekom hranjenja, prinijeti pacijentu hranu na posluzniku i staviti na stoli¢ za

serviranje

Evaluacija: pacijent izvodi aktivnosti hranjenja primjereno stupnju samostalnosti, razumije

problem i prihvaca pomo¢ medicinske sestre

Cilj: postignut
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11. RASPRAVA

Ova tema ukazuje na vaznost sestrinskih intervencija kod bolesnika sa mehani¢kim
ileusom. Pacijentica je primljena na u hitnu kirur§ku sluzbu iz doma za starije zbog sumnje na
inkarceriranu postoperativnu kilu koja je bila i potvrdena nakon pregleda ultrazvukom.
Pacijentici je napravljena dezinkarceracija vitalnog crijeva te je postavljena proleinska
mrezica. Kod samog prijema na odjel na pacijentici zamijecen dekubitus na trtici, desnoj i
lijevoj peti te se zbrinuo tako §to je na trticu stavljen oblog mepilex border sacrum a na pete
aqacelfoam. U njezinom postoperativnom periodu pacijentica se postepeno oporavljala. Nisu
se javljale nikakve komplikacije. Od poteskoca je prisutna bila bol i muc¢nina koje su i
najceS¢e postoperativne poteSkoce koje se javljaju skoro kod svih operiranih pacijenata.
Tijekom boravka je zatraZzena pomo¢ fizioterapeuta sa ciljem odrzavanja pokretljivosti
zglobova. Obavljeni su bili brojni pregledi abdomena, internista 1 transfuziologa u vise naleta
te se sa time osiguralo da ne dode do nikakvih postoperativnih komplikacija. 4. postoperativni
dan pacijentica je dobila stolicu $to je bio znak normalnog povratka peristaltike. Povremeni
bolovi koji su se javljali 7. dana su bili ublazavani peroralnom primjenom reglana te se nakon

te primjene vise nisu javljali.
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12. ZAKLJUCAK

Mehanicki ileus je bolest koja pogada sve osobe svih Zivotnih dobi, no nacin Zivota
ima utjecaja na ucestalosti pojave tog oboljenja na nekoj populaciji. Mehanicki ileus se javlja
cesS¢e kod osoba starije Zivotne dobi gdje peristaltika crijeva polako usporava te kod teze
probavljive hrane se lako stvori opstipacija koja ako se ne zbrine lako iz kroni¢nog oblika
prede u mehanicki ileus. lako se kirurSkim putem lako lije¢i kada se na vrijeme otkrije,
njegovo zanemarivanje moze dovesti do velikih crijevnih oStecenja pa sve do rupture koja
moze u konacnici rezultirati smréu. U Sjedinjenim Americkim Drzavama i zapadnoj Europi
najces¢i uzrok mehanickom ileusu je intraoperativna adhesija koja je pracena tumorima i
hernijjama. U rjedem slucaju uzrok opstrukcijskom ileusu je Chronova bolest 3-7%, zuc¢ni
kamenac 2%, volvulus 4-15% te intususpecija koja iznosi 4-8%(14). Demografski gledano na
tisu¢u osoba jedna oboli od mehanic¢kog ileusa dok kod djece 9-33% mehanickog ileusa je

uzrokovano mekonijskim ileusom(15).
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13. SAZETAK

U zavr$nom radu ukazuje se na vaznost sestrinskih intervencija kod bolesnika sa
mehanickim ileusom. Opstipacija je pojedinacno glavni simptom od strane probavnog sustava
koja je pracena mucninom 1 povra¢anjem. Od mehanic¢kog ileusa mogu oboljeti sve dobne
skupine. Kod mlade i srednje dobne skupine uzrok je ve¢inom inkarcerirana kila. U ovom
radu ¢e se prikazati klinicka slika, etiologija i vrste mehanickog ileusa koja osoba moze
zadobiti. Prikazan je prijem bolesnika u O.B. dr. Ive PediSi¢a na hitni odjel gdje je brzo
dijagnosticiran mehanicki ileus i postavljena indikacija za hitni operativni zahvat. Daljnji tijek
njenog boravka poslije operacije je prikazan kroz razne uloge i intervencije sestre u cilju
oporavka i sprjeCavanja postoperativnih komplikacija i poteSkoca. Posebna vaznost je
naglaSena na prevenciju i zbrinjavanje dekubitusa koji Cesta popratna komplikacija kod
leze¢ih 1 nepokretnih bolesnika. Takoder, velika se vaznost pridaje edukativnoj ulozi koja
bolesnika poducava da se nakon otpusta brine o sebi i1 prilagodi novonastaloj situaciji i nacinu

poducavanje medicinske sestre/tehniCara koji mora biti prilagoden svim osobama.

Kljuéne rijeci
probavni sustav, tanko crijevo, debelo crijevo, opstrukcija, illeus, mehanicki ileusa,

akutni ileus, zastoj probave, tumori crijeva
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14. SUMMARY

In this thesis, the importance of nursing has been shown through interventions with patients
with mechanical ileus. Constipation is the main symptom in the digestive system, which is
always accompanied by nausea and vomiting. From a mechanical ileus all age groups can
suffer. In young and middle age groups incarcerated hernia is the main cause.

In this work it will be shown clinical presentation, etiology and types of mechanical ileus
which person can have. We have a case of reception of patients in OB dr. Ivo Pedisi¢ to the
emergency department where she is quickly diagnosed with mechanical ileus with indications
for urgent surgery. The further course of her stay after surgery was shown through various
roles and interventions of nurses in her recovery and preventions of postoperative
complications and difficulties. Special importance is emphasized on the prevention and
management of pressure ulcers that is often accompanying complications in recumbent and
stationary patients. Also big importance is given to education of patients in which nurse is
teaching them to learn the way of taking independent care without help and to adapt to newly
created environment. Nurses need to adapt their ways of teaching to all tipes of people

regardingly of there ways of living.

Keywords

digestive system, small intestine, colon, obstruction, illeus, mechanical ileus, acute

ileus, constipation, bowel tumors
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