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1. UVOD

Jetra je parenhimatozni organ koji se nalazi u trbusnoj ili abdominalnoj Supljini te

pripada probavnom sustavu (1).

S obzirom na veli¢inu te polozaj i smjestaj jetre u abdominalnoj Supljini, ali 1
izostanak anatomske barijere kao zaStite od djelovanja vanjskih sila, jetra predstavlja
jedan od organa koji su najpodlozniji ozljedama. U abdominalnoj kirurgiji traumatska
ozljeda jetre zauzima jedno od vode¢ih mjesta prema broju ucestalosti abdominalnih
ozljeda. Prema statistici otprilike 15-20% ozljeda abdomena odnosi se na traumatsku
ozljedu jetre od Cega se vecinski dio odnosi na tupe, dok se preostali dio odnosi na

penetrantne ozljede (2).

Zbog specificne anatomije jetre, a ponajvise zbog hranidbenog i funkcionalnog
krvotoka u samoj jetri, ona predstavlja organ ¢ija je ozljeda potencijalno fatalnog ishoda
te kao takva oznacava izazov lijeCenja u suvremenoj medicini. Unato¢ napretku znanosti
1 tehnologije, a time i1 dijagnostike 1 lijeCenja, traumatska ozljeda jetre i1 dalje ostaje

povezana s visokom stopom mortaliteta (3).

Bilo da se radi o penetrantnoj ili tupoj traumatskoj ozljedi jetre, takvo stanje
zahtijeva hitnu medicinsku pomo¢ te zbrinjavanje od strane multidisciplinarnog tima

razli¢itih zdravstvenih stru¢njaka (2).

Pravovremeno prepoznavanje hitnog stanja kao 1 promptno pruzanje adekvatne
medicinske pomo¢i te pravilan odabir dijagnostickih metoda i1 metoda lije¢enja uvelike

doprinose smanjenju mortaliteta i morbiditeta vezanih uz traumatsku ozljedu jetre (2).



1.1. ANATOMIJA TRBUSNE SUPLJINE

Trbusna ili abdominalna Supljina oznac¢ava anatomski prostor koji je podijeljen na
trbusnu Supljinu u uZem smislu §to obuhvacéa gornji veéi dio te na donji manji dio koji

podrazumijeva zdjeli¢nu Supljinu (1).

Stijenku trbusne Supljine sprijeda i bo¢no tvori meka trbusna stijenka (tri plocasta i
jedan ravni miSi¢). Straznju stijenku trbusne Supljine u uZem smislu tvore lumbalni dio
kraljeznice 1 miSi¢i straznje trbusne stijenke. S gornje strane stijenku Cini oSit ili
dijafragma. Prema dolje, trbusna Supljina u uZem smislu prelazi u donji zdjelicni dio

trbusne Supljine gdje stijenku ¢ine misi¢i dna zdjelice tj. miSi¢i perineuma (1).

1.1.1. Anatomske specificnosti potrbusnice

Potrbusnica (peritoneum) definirana je kao serozna opna koja obavija stijenke i
organe koji se nalaze unutar trbuSne Supljine. Anatomski se razlikuju dva lista
peritoneuma, a to su parijetalni list (peritoneum parietale) koji oblaze unutarnju povrSinu
stijenki trbuSne Supljine 1 viscelarni list (peritoneum viscerale) koji oblaze vanjsku

povrsinu peritonealnih organa (1).

Mezenterij (mesenterium) se naziva jo§S i omentum ili ligament, a oznacava
duplikaturu peritoneuma koja povezuje visceralni i parijetalni list te ujedno povezuje i
organe unutar peritonealne Supljine. U literaturi se razlikuje viSe mezenterija koji
povezuju pojedine organe peritonealne Supljine. Zbog vlastite vaznosti i veli¢ine, medu
brojnim mezenterijima izdvajaju se mala trbuSna maramica (omentum minus) koja
povezuje jetru s malom krivinom zeluca i dvanaesnikom te velika trbuSna maramica
(omentum majus) koja se proteze od velike krivine Zeluca sve do iznad simfize. [zdvajaju
se takoder 1 mezenterij tankog crijeva koji se naziva mezenterij te mezenterij debeloga

crijeva koji se naziva mesocolon (1).



1.1.2. Peritonealna Supljina

Peritonealna Supljina (cavitas peritonealis) definirana je kao kapilarna pukotina
izmedu visceralnog i parijetalnog lista potrbusnice ili peritoneuma. Peritonealna Supljina
zauzima najveci dio trbusne ili abdominalne Supljine, a velikom je trbuSnom maramicom
podijeljena na prostor iznad omentuma (spatium supraomentale) i prostor ispod male

trbusne maramice (spatium infraomentale) (1).

Iznad omentuma smjesteni su sljedeci organi: trbusni dio jednjaka, Zeludac, gornji

dio dvanaesnika, slezena, jetra 1 Zu¢ni mjehur (1).

Ispod omentuma smjesteni su krajnji dio tankog crijeva tj. jejunum te najvec¢i dio
debelog crijeva. Zavr$ni dio debelog crijeva, rektum, nalazi se u prostoru male zdjelice

Sto je ispod peritonealne Supljine (1).

1.1.3. Podjela trbusne Supljine

Trbusna Supljina (cavitas abdominalis) dijeli se na peritonealnu Supljinu (cavitas
peritonealis) te na izvanperitonealni prostor (spatium  extraperitoneale).
Izvanperitonealni prostor predstavlja uzak prostor smjesten izmedu stijenki trbuSne
Supljine 1 parijetalnog lista peritoneuma gdje parijetalni list nije srastao sa stijenkom
trbusne Supljine. Budu¢i da je peritonealna Supljina veci prostor unutar parijetalnog
peritoneuma, ekstraperitonealni prostor dijeli se na prostor ispred, ispod i iza peritonealne

Supljine (1).

Prostor ispred peritonealne Supljine (spatium praeperitoneale) oznacava prostor

izmedu meke trbusne stijenke 1 parijetalnog lista peritoneuma ispod razine pupka (1).

Prostor ispod peritonealne Supljine (spatium subperitoneale) predstavlja podrucje

male zdjelice (1).

Prostor ispod peritonealne Supljine (spatium retroperitoneale) jest podrucje izmedu

straznje trbuSne stijenke i parijetalnog peritoneuma (1).



1.2. ANATOMIJA PROBAVNOG SUSTAVA

Probavni sustav (systema digesorium) je u strucnoj literaturi opisan kao probavna
cijev koja se proteze od usta do anusa. Duljina probavne cijevi u zdravog covjeka

prosjecne tjelesne konstitucije iznosi otprilike 9 metara (1).

Probavnom sustavu pripadaju sljedeé¢i organi: usna Supljina (cavitas oris), zdrijelo
(pharynx), jednjak (oesophagus) zeludac (gaster), tanko crijevo (intestinum tenue) i

debelo crijevo (intestinum crassum) (1).

Probavnom sustavu pripadaju 1 organi koji su iz probavne cijevi nastali ili se uz nju
nalaze, a to su: zubi (dentes), zlijezde slinovnice (glandulae orales), Zu¢ni mjehur (vesica

fellea) te gusteraca (pancreas) 1 jetra (hepar) (1).

1.2.1. Anatomija jetre

Jetra (hepar) najveca je zlijezda koja pripada probavnom sustavu. Uloga jetre jest
prozvodnja i sekrecija zuci. Jetra je organ zasluzan za preradivanje krvi koja sadrzi
resorbirane tvari iz probavnog sustava. U odraslog zdravog covjeka tezina jetre iznosi

izmedu 1200 1 1500 g (1).

Prema svojoj gradi jetra je parenhimatozni organ, a dijeli se na dvije povrSine.
Gornja konveksna povrsina jetre (facies diaphragmatica) manjim je dijelom prirasla uz
dijafragmu ili oSit, a ve¢inskim je dijelom prekrivena seroznom ovojnicom tj. visceralnim
peritoneumom. Donja konkavna povrSina jetre (facies visceralis) u suodnosu je s brojnim
organima trbuSne Supljine u koje se ubrajaju jednjak, prednja stijenka Zeluca, gornji dio

duodenuma, desni zavoj kolona te desni bubreg i nadbubrezna zlijezda (1).

Na donjoj povrsini jetre smjeSten je sustav brazdi koje oblikuju slovo H. Spojni
krak slova H predstavlja hilus jetre (porta hepatis) gdje u jetru ulaze jetrena arterija
(arteria hepatica) i portalna vena (vena portae hepatis). 1z hilusa iz jetre izlaze odvodni
lijevi 1 desni Zu¢ni kanali (ductus hepaticus dexter et sinister). Dakle popre¢ni krak slova
H ¢ini hilus jetre, dok uzduzne dijelove Cine sagitalne brazde. Desnu sagitalnu brazdu u

prednjem dijelu ¢ini fossa vesicae felleae u kojoj je smjesten zu¢ni mjehur, a u straznjem



dijelu ¢ini ju brazda u koju je uloZena donja Suplja vena (sulcus venae cavae). Lijevu
sagitalnu brazdu ¢ine ligamenti koji su zametni ostaci krvnih zila iz doba intrauterinog

razvoja (1).

Jetra se dijeli na Cetiri reznja. Na gornjoj su povrsini jetre vidljiva dva reznja, a to
su lijevi rezanj (lobus hepatis sinister) 1 ve¢i desni rezanj (lobus hepatis dexter).
Navedena dva reznja razdvaja srpasta sveza (/ig. falciforme hepatis). Na donjoj povrsini
jetre uocavaju se dva manja reznja, a to su prednji Cetvrtasti rezanj (lobus quadratus) i

straznji rezanj u obliku repa (lobus caudatus) (1).
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Slika 1. Anatomija jetre

Izvor: https://www.britannica.com/science/liver
1.2.1.1.  Grada jetre

Jetra je parenhimatozni organ €iji parenhim tvore jetrene stanice koje se nazivaju
hepatociti 1 vezivna stroma. Na povrS§ini stromu tvori vezivna ¢ahura (capsula fibrosa) od
koje u dubinu organa proizlaze vezivne pregrade. Vezivne pregrade jetru dijele na manje
cjeline ili reznjice. Jetreni reznji¢i (lobuli hepatis) osnovna su gradevna jedinica jetre.
Reznji¢ jetre ima oblik Sestostrane prizme te ga oblikuju gredice hepatocita koje se
zrakasto Sire od srediSnjeg dijela reznji¢a u kojima se nalazi srediSnja vena (vena

centralis). Izmedu hepatocita nalaze se kapilare koje provode krv prema sredi$njoj veni

(1).



1.2.1.2.  Cirkulacija jetre

Jetra predstavlja organ koji, iako zauzima 2.5% ukupne tjelesne tezine prosje¢nog
zdravog Covjeka, prima ¢ak 25% krvi minutnog volumena srca. Takva krvna opskrba
svrstava jetru u jedan od najprokrvljenijih tjelesnih organa. Jetreni krvotok se dijeli na

hranidbeni te na funkcionalni krvotok (1).

Glavnu ulogu hranidbenog krvotoka jetre predstavlja jetrena arterija (a. hepatica
propria). Jetrena arterija jest ulazna grana zajednicke jetrene arterije (a. hepatica propria)
koja je ogranak trbusne aorte (aorta abdominalis). Jetrena arterija u jetru ulazi u porti

hepatis gdje se grana te jetru opskrbljuje oksigeniranom krvlju (1).

Funkcionalni krvotok jetre €ini portalna vena (vena portae hepatis) koja u jetru

takoder ulazi u porti hepatis gdje se grana i u jetru dostavlja neoksigeniranu krv (1).

Obje krvne zile svojim ograncima dovode krv do jetrenih stanica i srediS$njih vena.
Krv iz sredisnjih vena jetre odvode sabirne vene koje se ulijevaju u jetrene vene (vv.

hepaticae). Jetrene vene ulijevaju se u donju Suplju venu (v. cava inferior) (1).

Inferior

- Liver
vena cava

\ Spleen
Portal vein

Slika 2. Cirkulacija jetre
Izvor: https://medlineplus.gov/ency/imagepages/19956.htm



1.3. OZLJEDE JETRE

Ozljedom jetre smatra se svako osteéenje jetrenog parenhima koje potencijalno

ugrozava funkciju jetre, a time i funkcioniranje cjelokupnog organizma (3).

Ostecenje jetre moze biti izazvano razli¢itim autoimunim, ali i steCenim
poremecajima. Takva se oSte¢enja smatraju netraumatskim ozljedama jetre. Bolesti i
stanja koja podrazumijevaju oStecenje jetre mogu biti uzrokovana djelovanjem lijekova,
ali 1 zlouporabom istih kao 1 konzumiranjem supstanci koje stvaraju ovisnost. Jedna od
najcesc¢ih bolesti jetre jest upravo ciroza jetre uzrokovana kontuniranom i pretjeranom
konzumacijom alkohola. Jetru mogu ostetiti takoder 1 razna inflamatorna stanja koja su

najcesce zarazna te su u klinickoj praksi poznata kao hepatitisi (3).

Traumatske ozljede jetre jesu ozljede koje su nastale djelovanjem vanjske sile.
Takve ozljede dijele se na penetrantne 1 nepenetrantne ozljede jetre. Penetrantne ozljede
jetre jesu ozljede koje oznaavaju prisilno prodiranje stranog tijela kroz kozu i zid
abdominalne Supljine u parenhim jetre. Nepenetrantne ili tzv. ,tupe” ozljede jetre
obuhvacaju ozljede koje su nastale primjenom vece vanjske sile na jetru bez direktnog

ugrozavanja koze 1 zida trbusne Supljine pred jetrom (4).

1.3.1. Klasifikacija ozljeda jetre

U literaturi, ali i klinickoj praksi postoje brojne klasifikacije ozljede jetre, no
opcenito su svedene na podjelu na manje ili lakSe, umjerene te znacajne ili teze ozljede

jetre (5).

Detaljnija i opseznija klasifikacija u kojoj postoji viSe stupnjeva tezine ozljede jetre
ponudena je od strane Americke udruge za kirurgiju traume (engl. American Associaton
for the Surgery of Trauma — AAST). Obzirom na destrukciju tkiva, opseg ozljede i njenu
dubinu te ugroZenost vaskularnih struktura unutar jetre, opisano je Sest stupnjeva tezine
ozljede jetre od kojih prva dva stupnja pripadaju lakSim ozljedama jetre, tre¢i umjerenim,

a Cetvrti 1 visi stupnjevi pripadaju teSkim ozljedama jetre (6).



Tablica 1. Klasifikacija ozljeda jetre

Stupanj

Ozljeda

Supkapsularni hematom <10% jetrene
povrsine

Laceracija <l cm dubine

II

Supkapsularni hematom 10-50% povrSine
Intraparenhimalni hematom < 10%

Laceracija 1-3 cm dubine 1 < 10 cm povrSine

III

Supkapsularni hematom > 50% povrSine
Rupturirani supkapsularni ili parenhimni
hematom

Intraparenhimni hematom > 5 cm ili se Siri

Laceracija > 3 cm u dubinu parenhima

IV

Disrupcija parenhima koja ukljucuje 25-75%
jetrenog reznja ili 1-3 Coinaudova segmenta

unutar pojedinog reznja

Disrupcija parenhima koja ukljucuje > 75%
jetrenog reznja ili > 3 Coinaudova segmenta

Jukstahepatalne ozljede vena jetre

VI

Avulzija jetre

Izvor: Coccolini, F., Catena, F., Moore, E.E. et al. WSES classification and guidelines for liver

trauma. World J Emerg Surg 11, 50 (2016).

1.3.2. Klini¢ka prezentacija traumatske ozljede jetre

Klini¢ka prezentacija traumatske ozljede jetre uvelike ovisi 0 mehanizmu nastanka

1 tezini ozljede, vremenu koje je proslo od trenutka nastanka iste te radi li se o izoliranoj

ozljedi jetre ili skupu ozljeda koji ukljucuje 1 ozljede drugih organa (7).




Inspekcijom abdomena moguée je uociti znakove traume kao Sto su penetrantna
ozljeda ili hematom na mjestu udarca. Nerijetko se uocava siguran znak patoloskih
zbivanja unutar abdominalne Supljine, a to je distenzija abdomena. Fizikalnim pregledom
takoder je moguée uociti bljedilo koze i sluznica te orosenost koze tj. pojatano znojenje.
Palpacijom se detektira defans tj. rigidnost abdominalne muskulature kao reakcija na

bolnost u tom podrucju. Koza je ¢esto hladna na dodir (7).

Pacijenti Cije stanje svijesti omogucuje verbalnu komunikaciju verbaliziraju

izrazitu bolnost u podrucju abdomena (7).

Tijekom zbrinjavanja pacijenata s abdominalnom traumom mjerenje vitalnih
parametara od neosporne je vaznosti. U najveCem broju slucajeva kod pacijenata s
traumom jetre prisutni su dispneja, tahikardija i hipotenzija. Navedena trijada predstavlja

indikator aktivnog krvarenja koje nije uoc€ljivo kada se radi o tupoj ozljedi jetre (8).

1.3.3. Dijagnostika traumatske ozljede jetre

Tijekom zbrinjavanja pacijenta s traumatskom ozljedom abdomena gdje postoji
sumnja i1 na traumu jetre kao izoliranu ili udruzenu ozljedu, od neosporne je vaznosti

detaljna i brza procjena stanja pacijenta (9).

Prvi korak u postavljanju dijagnoze predstavlja upravo uzimanje detaljne
anamneze. Prilikom uzimanja anamneze potrebno je prikupiti podatke o znakovima i1
simptomima, poznatim alergijama, lijekovima koje pacijent uzima, prethodna medicinska
stanja i postojece kronicne bolesti te je takoder vazno prikupiti detaljne podatke o
dogadajima koji su prethodili trenutnoj klinickoj slici. Takav pristup prikupljanju
anamnestickih podataka, u liteaturi je poznat pod nazivom ,SAMPLE® (Signs &
Symptoms, Allergies, Medications, Past medical history, Events leading to presentation).
Navedeni je algoritam osmi$ljen u svrhu olakSane procjene stanja bolesnika kako bi se

omogucilo pravovremeno i adekvatno zbrinjavanje (9).

Prvi klini¢ki pregled podrazumijeva ubrzan, ali sveobuhvatan pristup procjeni
stanja bolesnika gdje se bolesnik na temelju pregleda i vitalnih parametara svrstava u

kategoriju hemodinamski stabilnih ili hemodinamski nestabilnih bolesnika.



Hemodinamska stabilnost ukazuje na stupanj ozljede sto predstavlja odlu¢ujuéi ¢imbenik

prema kojem se planira daljnja dijagnosticka i terapijska obrada (9).

Sekundarni klinicki pregled predstavlja pregled od strane specijaliste abdominalne
kirurgije te se obavlja onda kada se postigne adekvatna hemodinamska stabilnost
bolesnika. Sekundarni fizikalni pregled ukljucuje pomnu inspekciju, auskultaciju,

perkusiju i palpaciju (9).

Bolesnika je potrebno potpuno razodijenuti te pristupiti detaljnom pregledu cijelog
tijela kako bi se mogli detektirati vanjski znakovi traume kao §to su vidljivo krvarenje,
hematomi, rane i1 ekhimoze. Znakovi krvarenja jesu pulsiraju¢i ili Sire¢i hematom,
odsutnost distalnog pulsa te koza blijeda, oroSena i1 hladna na dodir, osobito na
ekstremitetima bolesnika. Potrebno je pozornost usmjeriti na disanje bolesnika.
Nepravilnosti disanja kao Sto su koristenje pomo¢ne muskulature, uvla¢enje juguluma ili
asimetrija u pokretima disanja jesu znakovi ozljede organa abdominalne Supljine 1

potencijalnog krvarenja u istoj (9).

Kada je rije¢ o pristupanju 1 zbrinjavanju bolesnika s abdominalnom traumom,
vazno se osvrnuti na o¢uvanost peristaltike. Ukoliko se auskultacijski ista ne zamjecuje,
znak je akutnog zbivanja unutar abdominalne Supljine. Perkusijom detektirana promjena
mukline i1 intenziteta timpanizma takoder ukazuje na postojanje slobodne tekucéine u
abdominalnoj Supljini. Palpacijom se nerijetko detektira nevoljna kontrakcija
abdominalne muskulature koja je u klini¢koj praksi poznata kao tzv. ,,defans*. Tijekom
perkusije 1 palpacije u podru¢ju abdomena, bolesnik kod kojeg je prisutna ozljeda jetre,
reagirat ¢e verbalizacijom ili pokazivanjem bolnosti u podru¢ju desne strane abdomena

koja se Cesto nastavlja u refleksnu bol u podruc¢ju desnog ramena i donjih rebara (9).

Nakon fizikalnog pregleda, algoritam dijagnostike nastavlja se uvidom u
laboratorijske nalaze. Laboratorijski nalazi krvi u slu¢aju traume abdomena ukljucuju
kompletnu krvnu sliku (KKS), biokemijske pretrage, koagulaciju te acidobazni status
(ABS). Uredan nalaz, odnosno, vrijednosti hemoglobina i hematokrita unutar referentnih
vrijednosti, ne iskljucuju unutarnje krvarenje jer tada dolazi do ravnomjernog gubitka
stanica 1 tjelesnih tekucina. Acidobazni status zajedno sa serumskom razinom laktata
najbolji je pokazatelj oksigenacije tkiva, ali i potencijalnog stanja Soka. Kada je rije¢ o

laboratorijskim pretragama krvi kod hitnog zbrinjavanja bolesnika kod kojeg je izgledno
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postojanje krvarenja, potrebno je uzorkovati krv za odredivanje krvne grupe (KG) i krizne
probe ili interreakciju, u slu¢aju potrebne nadokade krvnih prepata. Laboratorijske
pretrage krvi neophodan su i nezaobilazan dio u dijagnostici traume abdomena, no nisu
dovoljno specifican pokazatelj lokalizacije 1 stupnja ozljede te je potrebna daljnja

dijagnosticka obrada (9).

Daljnja dijagnosticka obrada kod bolesnika s akutnom ozljedom abdomena gotovo
uvijek ukljucuje radioloSke pretrage kao Sto su rendgensko snimanje abdomena (RTG),
ultrazvuéni pregled (UZV) te kompjutoriziranu tomografiju (CT). Kod bolesnika koji su
dozivjeli nesrecu koja je rezultirala pojavom znakova i1 simptoma te trazenjem hitne
lijecnicke pomoci, uobicajeno je uciniti RTG abdomena 1 toraksa kako bi se detektirali
mjehuric¢i slobodnog zraka ispod dijafragme $to ukazuje na ozljedu Supljih organa ili same
dijafragme. Navedeni RTG korisna je metoda u otkrivanju frakture rebara,
pneumotoraksa, hemotoraksa 1 pneumoperitoneja. Medutim, kao dijagnosticka metoda u
procjeni postojanja i stupnja ozljede intraabdominalnih organa, zlatni standard predstavlja
kompjutorizirana tomografija (Computed Tomography - CT). Kao brza i Siroko dostupna
dijagnosticka metoda koja sluzi kao orijentacija za daljnje postupanje koristi se
fokusirana abdominalna sonografija za traumu (FAST). Omogucuje pouzdanu detekciju

slobodne tekucine kao znak postojanja abdominalne traume (10).

Zlatni standard u dijagnostici abdominalne traume s ¢ak 98%-tnom osjetljivosc¢u
predstavlja kompjutorizirana tomografija (CT). Najpouzdanije rezultate omogucuje
snimanje multidetektorski spiralna kompjutorizirana tomografija (Multislice Computed

Tomography — MSCT) uz primjenu kontrasta, intravenski ili peroralno (9,10).

Ukoliko se u hemodinamski stabilnog bolesnika ultrazvu¢no detektira postojanje
slobodne teku¢ine u abdominalnoj Supljini, u€ini se CT kako bi se pouzdano utvrdila
lokalizacija 1 stupanj ozljede jednog ili viSe organa u abdominalnoj Supljini. No, ukoliko
se radi o hemodinamski nestabilnom bolesniku, ultrazvu¢no detektirana slobodna

tekucina u abdominalnoj Supljini predstavlja apsolutnu indikaciju za hitnu laparotomiju

(9).
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Slika 3. Nepenetrantna ozljeda jetre. CT prikaz.

Izvor: https://radiologykey.com/hepatic-injuries/

1.3.4. Lijecenje bolesnika s traumatskom ozljedom jetre

Tijek lijeCenja bolesnika s traumatskom ozljedom jetre uvelike ovisi o

hemodinamskoj stabilnosti ili nestabilnosti bolesnika te vrsti 1 stupnju ozljede jetre (11).

NekirurS8ko ili konzervativno lijeenje podrazumijeva lijjeCenje u kojem se
izbjegavaju kirurSke metode lijeCenja. Takvo lijeCenje mogucée je iskljucivo kod
hemodinamski stabilnih bolesnika. Smatra se kako je ¢ak 80% tupih ozljeda jetre moguce
uspjesno zbrinuti konzervativnim lijeCenjem gdje se pokazalo kao u€inkovito u smanjenju
mortaliteta kod bolesnika s izoliranom ozljedom jetre. UspjeSnost konzervativnog
lijecenja, osim stanjem bolesnika, uvjetovana je i kapacitetima ustanove u kojoj je
bolesnik zbrinut. Nekirursko lije€enje preporucljivo je isklju¢ivo u ustanovama gdje
zdravstvena skrb u jedinicama intenzivnom lije¢enja omogucuje kontinuirani invazivni
monitoring vitalnih funkcija, simptomatsko lijeCenje, odrZavanje nutritivnog statusa
bolesnika te odrzavanje balansa tekuc¢ine 1 elektrolita. Osim kontinuiranog pracenja
stanja, bolesniku je bitno omoguciti potrebne dijagnosticke metode i opetovane preglede

specijaliste abdominalnog kirurga. Vazno je napomenuti kako ustanova u kojoj je
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bolesnik zbrinut mora imati mogucénost promptnog operativnog lijeCenja u slucaju

pogorsanja stanja bolesnika (11).

Invazivni monitoring ili pra¢enje vitalnih funkcija podrazumijeva postavljanje
centralnog venskog katetera (CVK) i srediSnje arterijske linije. Centralni venski kateter
postavlja se u svrhu pracenja centralnog venskog tlaka (engl. Central Venous Pressure —
CVP) koji oznacava tlak punjenja desne pretklijetke srce, a time omogucuje indirektno
pracenje intravaskularnog volumena 1 uvid u hemodinamsku stabilnost bolesnika (12).
SrediSnja arterijska linija postavlja se u svrhu pracenja sistolickog, dijastolickog 1
srediSnjeg arterijskog tlaka (engl. Mean Arterial Pressure — MAP). Sredi$nji arterijski tlak
omogucuje indirektan uvid u perfuziju tkiva. Sredi$nja linija takoder omogucuje pracenje
acidobaznog statusa bolesnika §to je direktan pokazatelj oksigenacije tkiva (14). Dakle,
mogucénost pracenja vitalnih funkcija kao §to su tlak, puls, respiracija i tjelesna
temperatura, neophodna je za procjenu stanja bolesnika u svakom trenutku. Odstupanje

vrijednosti vitalnih funkcija ukazuje na progresiju krvarenja u podrucju ozljede (13).

Simptomatsko lijeCenje bolesnika s traumatskom ozljedom jetre podrazumijeva

suzbijanje boli, mucnine i povracanja (11).

Odrzavanje nutritivnog statusa podrazumijeva nutritivhu potporu bolesniku s
traumatskom ozljedom jetre. Nutritivne potrebe takvih bolesnika odrzavaju se najcesce
parenteralnim putem. Nazogastricna sonda (NGS) postavlja se u svrhu evakuacije
zeluCanog sadrzaja. Dekompresija Zeluca provodi se kod svih pacijenata s ozljedama

abdominalnih organa (15).

Nadoknada tekuc¢ine i elektrolita u svrhu ocuvanja ravnoteze istih vr$i se

intravenskim putem prema individualnim potrebama bolesnika (11).

Jedna od metoda nekirurSkog lijeCenja jest embolizacija jetrene arterije koju
provode interventni radiolozi. Navedena metoda predstavlja uspjesnu nekirur§ku metodu

uspostavljanja hemostaze jetre kod hemodinamski stabilnih bolesnika (14).

KirurSko lije€enje primjenjuje se kod hemodinamski nestabilnih bolesnika ili
bolesnika kod kojih su stupanj i vrsta ozljede jetre neprimjereni za nekirursko lijecenje.
Penetrantne ozljede jetre se gotovo uvijek zbrinjavaju kirurskim lije¢enjem. Dakle, kod

navedenih bolesnika potrebna je hitna eksplorativna laparotomiija. Medutim, kirursko
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lijecenje kod traumatskih ozljeda jetre svodi se na trenutacnu ,kontrolu Stete” (engl.
,damage control*) §to podrazumijeva brzu uspostavu hemostaze, sprjecavanja izlijevanja
zuénog sadrzaja, uklanjanje devitaliziranog tkiva i osiguravanje adekvatne drenaze
sadrzaja. Navedeno kirursko lijecenje provodi se s ciljem popravljanja Stete optimalnim,
ali minimalnim kirur§kim metodama kako bi se izbjegle intraoperativne komplikacije i
negativni u¢inci dugih i opseznih operacija kod pacijenata kod koji su ve¢ ugrozeni tj.
hemodinamski nestabilni. Kontrola Stete predstavlja prvi akt kirurS8kog lijecenja. Drugi
akt podrazumijeva opsezniji kirurSki zahvat koji se provodi 48 sati nakon uspostave

hemodinamske stabilnosti te korekcije hipotermije, metabolicke acidoze 1 koagulopatije
(16).

U prvom aktu kirurSkog lijeCenja cilj je zaustaviti krvarenje koje potjece iz mjesta
traume jetre. Ukoliko je mjesto krvarenja uocljivo, isto je moguce privremeno zaustaviti,
ovisno o ozljedi, povr$nim ili dubokim Sivanjem, ligiranjem ili podvezivanjem krvne Zile
iz koje krvarenje potjece ili jednostavnom tamponadom mjesta krvarenja. Tamponada
mjesta krvarenja, ovisno o opseznosti istoga, moze se uciniti razli¢itim hemostaticima
koji se apliciraju na mjesto ozljede. Ukoliko nije moguce sa sigurnos¢u utvrditi izvor
krvarenja unutar jetre, izvodi se tzv. Pringleov manevar (engl. Pringle manouevre).
Pringlov manevar oznacava kompresiju ili tzv. , klemanje* hepatoduodenalnog ligamenta
instrumentom kako bi se privremeno zaustavio dotok krvi iz zajednic¢ke jetrene arterije 1
portalne vene. Trenutacno zaustavljanje cirkulacije krvi kroz jetru omogucuje kirurgu
detekciju mjesta ozljede, a time i1 izvora krvarenja. Po detekciji istoga, slijedi
uspostavljanje hemostaze. Nakon trenutacne uspostave hemostaze, bolesnik se smjesta u
jedinicu intezivnog lijeCenja radi kontinuirane klinicke evaluacije i pruzanja slozene

zdravstvene skrbi (16).

Od neosporne je vaznosti napomenuti kako je hemodinamski nestabilnim
bolesnicima s potvrdenom ozljedom jetre potrebno omoguciti hitnu laparotomiju. Prema
istrazivanjima, otprilike 6% letalnih ishoda bolesnika s traumatskom ozljedom jetre

uzrokovano je zaka$njelom klini¢kom evaluacijom i kirur§kim zbrinjavanjem (16).
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2. CILJ RADA

Cilj rada jest opisati sestrinsku skrb za bolesnika s traumatskom ozljedom jetre.

Sestrinska skrb za bolesnika s traumatskom ozljedom jetre odredena je aktivnostima:

- medicinske sestre na hitnom kirurskom prijemu
- medicinske sestre instrumentarke
- medicinske sestre anestezioloSkog tehni¢ara

- medicinske sestre u jedinici intenzivnog lijecenja
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3. RASPRAVA

Medicinska sestra predstavlja neizostavan dio kirurSkog, ali i anestezioloSkog tima

koji sudjeluje u lije¢enju bolesnika s traumatskom ozljedom jetre (17).

3.1. Sestrinska skrb za bolesnika s traumatskom ozljedom jetre na
hitnom prijemu

Bolesnik koji je doZivio bilo kakvu nesre¢u kao §to su prometna nesreca, pad,
udarac ili fizicki obracun, a kod kojeg su prisutni simptomi 1 znakovi ozljede, svojevoljno

ili na inicijativu drugih osoba biva doveden u bolni¢ku ustanovu na hitni kirurski prijem
(18).

Medicinska sestra na hitnom prijemu predstavlja prvi kontankt bolesnika sa
zdravstvenom ustanovom te zbrinjavanjem u istoj. Nezaobilazan dio sestrinske skrbi za

takvog pacijenta na hitnom prijemu jest brza i u¢inkovita evaluacija stanja pacijenta (17).

Prvi korak u zbrinjavanju pacijenta jest prikupljanje podataka u svhu kreiranja
anamneze. Medicinska sestra iz primarnih (sam pacijent), sekundarnih (bliske osobe ili
osobe koje su dogadaju svjedocCile) ili tercijarnih izvora (postoje¢ca medicinska
dokumentacija) prikuplja podatke o pacijentu. U tom je trenutku vrlo vazno dobiti Sto
detaljniji opis dogadaja koji je prethodio traZzenju hitne medicinske pomo¢i. Vrlo je vazno
da medicinska sestra uoCi znakove traume te pristupi daljnjoj evaluaciji mjerenjem
vitalnih znakova kako bi se izvrSila adekvatna procjena hemodinamske stabilnosti
pacijenta. Svakom potencijalno ugroZzenom pacijentu potrebno je uspostaviti venski put

tj. plasirati intravensku kanilu kako bi se primjenila potrebna terapija (17,18).

Nakon obavjeStavanja nadleznog lije¢nika, bolesnik se tada postavlja u leze¢i

polozaj te se pocinje provoditi kontinuirani monitoring vitalnih funkcija (17).

Medicinska sestra na hitnom prijemu, prema odluci nadleZznog lije¢nika, prema
pravilima struke, venepunkcijom prikuplja uzorke krvi potrebne za laboratorijske

pretrage (17).
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Prema odluci nadleznog lije¢nika, medicinska sestra pruza stalan nadzor

ugrozenom pacijentu te sudjeluje u svakoj ordiniranoj dijagnostickoj metodi (17).

Zbrinjavanje potencijalno ugrozenog pacijenta na hitnom prijemu te priprema za
hitnu operaciju ili hitni prijem u bolnicku ustanovu uvelike se razlikuju od elektivnih
prijema i priprema za elektivne operativne zahvate obzirom na skraceno vrijeme
prijeoperacijske pripreme bolesnika koja inace ukljucuje psiholosku, fizicku i neposrednu
pripremu bolesnika. U hitnim slu¢ajevima, psiholoska priprema provodi se samo onda
kada to dopusta stanje svijesti pacijenta. Medicinska sestra zajedno s nadleznim
lije€nikom pacijentu objasnjava razlog hospitalizacije ili operativnog postupka navodeci
tada moguce rizike operativnog zahvata i alternativne metode lijeCenja. Pacijent ili obitelj
pacijenta moze, uzevsi u obzir brojne razloge, odbiti lijecenje. Vrlo je vazan asertivan
pristup pacijentu ili pacijentu bliskim osobama kako bi se pruzila psiholoska podrska i1

psiholoska priprema bolesnika (17,18).

Fizicka priprema bolesnika za hitni operacijski zahvat ukljuuje uzorkovanje krvi
za laboratorijske pretrage, mjerenje vitalnih parametara, elektrokardiografiju kako bi se
dobio elektrokardiogram (EKG) potreban za pregled anesteziologa i pratnja pacijenta na

ordinirane pretrage (18).
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3.2. Sestrinska skrb za bolesnika s traumatskom ozljedom jetre u
operacijskoj dvorani

3.2.1. Operacijska dvorana za abdominalnu Kirurgiju

Operacijski blok predstavlja jedinstvenu cjelinu unutar bolni¢ke ustanove u kojoj
se obavljaju elektivni, ali 1 hitni operacijski zahvati. U sklopu operacijskog bloka nalaze
se operacijske dvorane i njithove popratne prostorije. Svaka operacijska sala sadrzi brojnu
opremu koja se prema svojoj namjeni dijeli na osnovnu i specijalnu opremu. Osnovnu
opremu svake operacijske sale ¢ine operacijski stol s lezajem i postoljem u koje je
ugradena hidrauli¢na pumpa koja omogucuje podizanje 1 spustanje operacijskog stola.
Operacijski stol takoder sadrzi mehanizam koji omogucuje promjenu poloZaja bolesnika.
Osnovni dio opreme ¢ine takoder 1 stol za instrumentiranje i stropne operacijske lampe.
Unutar svake operacijske dvorane takoder se nalaze pokretna kolica s anestezioloSkim
priborom. Specijalnom operemom smatraju se razli¢iti uredaji kao $to su mikroskopi te
endoskopski 1 laparoskopski stupovi, rendgenski uredaji, aparati za elektrokauciju te

razli¢iti kirurski setovi instrumenata (19).

U svakom operativnom zahvatu sudjeluju najmanje jedan kirurski i jedan

anestezioloski tim koje ¢ine (20):

- abdominalni kirurg operater

- abdominalni kirurg asistent

- medicinska sestra instrumentarka (sterilna i nesterilna)
- anesteziolog

- anestezioloski tehnicar

3.2.1.1.  Sigurnost bolesnika u operacijskoj dvorani za abdominalnu Kkirurgiju

Obzirom na povecan rizik za razvoj komplikacija kod bolesnika podvrgnutih
operacijskom zahvatu, svaka operacijska dvorana, neovisno o grani kirurgije, predstavlja
podrucje visokog rizika. Rizik oznacava stanje u kojem postoji moguc¢nost od planiranih
ili poZeljnih ishoda lijecenja. To¢nije, rizik predstavlja stanje u kojem postoji moguénost

od razvoja nezeljenih dogadaja. Nezeljenim dogadajem smatra se svaka Steta nanesena
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pacijentu, a koja se dogodi tijekom bilo kojeg terapijskog ili dijagnostickog postupka
(21).

Mogu¢i nezeljeni dogadaji u operacijskim dvoranama predstavljaju rizik za
ugrozavanje sigurnosti pacijenta, a ukljucuju: zamjenu bolesnika ili operacije, ugrozen
integritet koze, zaboravljeno strano tijelo, intraoperativnu hipotermiju te infekciju
kirurske rane (22). Svjetska zdravstvena organizacija (SZO) sigurnost bolesnika definira
kao prevenciju, otklanjanje, ali 1 unaprijedenje zastite od nezeljenih dogadaja tijekom
pruzanja zdravstvene skrbi. Svjetska zdravstvena organizacija 2008. godine u dogovoru
s brojnim medicinskim stru¢njacima kao S§to su lije¢nici 1 medicinske sestre razli¢itih
grana kirurgije, anesteziolozima i stru¢njacima za sigurnost bolesnika, u sklopu programa
»digurna operacija spasava zivot* (Safer Surgery Saves Lives), utvrduje i postavlja deset

ciljeva neophodnih za ocuvanje sigurnosti bolesnika tijekom operacija, a to su (21,22):

1. Kirurski tim obavit ¢e kirurski zahvat na pravome bolesniku i na pravome dijelu
tijela

2. Anestezioloski tim ¢e u operacijskoj dvorani koristiti metode koje potvrdeno
sprjecavaju Stetne u¢inke anesteziranja bolesnika dok istovremeno $tite od boli

3. Anestezioloski tim ¢e prepoznati prijete¢i gubitak respiratorne funkcije te ce
omoguciti adekvatnu ventilaciju i oksigenaciju bolesnika

4. Anestezioloski i kirurski tim zajedno ¢e prepoznati znacajan gubitak cirkuliraju¢eg
krvnog volumena te ¢e provesti u¢inkovitu nadoknadu

5. Tim u operacijskoj dvorani izbje¢i ¢e izazivanje alergijskih reakcija i nezeljenih
ucinaka lijekova ¢ija je rizi€nost za bolesnika ranije utvrdena

6. Kirurski tim u operacijskoj dvorani primijenit ¢e metode koje smanjuju rizik od
nastanka infekcije

7. Kirurski tim sprijecit ¢e nenamjerno zadrzavanje kirurskih instrumenata i ostalih
materijala u kirur§kim ranama

8. Tim ¢e osigurati i prepoznati sve kirurske uzroke

9. Tim ¢e ucinkovito komunicirati i razmjenjivati informacije vazne za sigurno
vodenje operacije

10. Javnozdravstveni sustav i njegove ustanove uvest ¢e redovito pracenje kirurskih

kapaciteta, koli¢ine i rezultata
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Navedenih deset ciljeva ukljuceno je u kirurske kontrolne liste osmisljene i uvedene
s ciljem osiguravanja dosljednosti i poboljSanja komunikacije unutar timova u
operacijskoj dvorani kako bi se sprijecili ili smanjila incidencija nezeljenih dogadaja koji

ugrozavaju bolesnika (22).

3.2.1.2. Zamjena bolesnika ili operacije

Operativni zahvat na pogresnoj strani tijela (wrong site surgery — WSS) oznacava
kirurski zahvat koji se obavlja na pogreSnom bolesniku, pogresnoj strani, dijelu ili razini
tijela. Ve¢ 2003. godine odrzana je sjednica u kojoj su sudjelovali ¢lanovi Americke
akademije ortopedske kirurgije (American Academy of Orthopaedic Surgeons — AAOS)
te ¢lanovi brojnih drugih lije¢nickih organizacija i saveza. Kao rezultat sjednice izraden
je protokol ,,Universal Protocol for Preventing Wrong Site, Wrong Procedure and Wrong
Person Surgery“ koji ukljucuje podrobnu provjeru podataka o identitetu i1 stanju
bolesnika, potrebnom kirurSkom zahvatu i mjestu zahvata. Na sjednici je istaknuta
vaznost obiljezavanja mjesta operacijskog zahvata i ispunjavanja kirurSke kontrolne liste

(22).

3.2.1.3.  Ugrozen integritet koZe

UgroZen integritet koze oznaCava oStecenje koze i potkoznog tkiva uzrokovano
trenjem, pritiskom ili drugim vanjskim utjecajima. Ugrozen integritet koZe obuhvaca

brojna koZna stanja kao §to su dekubitalni ulkusi, opekline i maceracije koze (22).

Dekubitalni ulkusi u operacijskim dvoranama mogu nastati kao posljedica
dugotrajnog neprirodnog polozaja ili fiksacije bolesnika. Nastanak dekubitalnog ulkusa
ovisi o op¢em stanju, dobi, uhranjenosti i hidraciji bolesnika. No, kako bi se sprijecio
nastanak dekubitusa u operacijskoj dvorani, potrebna je koordinacija tima tijekom
namjeStana bolesnika za operacijski zahvat. Potrebno je ravnomjerno rasporediti tjelesnu
tezinu bolesnika na operacijskom stolu kako bi polozaj bolesnika bio pravilan. Za
namjeStanje je pozeljno koristiti zelatinozna i pjenasta pomagala kako bi se zastitile

kostane strukture (22).
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Opekline bolesnika sprjecavaju se postavljanjem neutralne elektrode za $to vrijedi
pravilo postavljanja Sto blize operativnom mjestu te izbjegavanje velikih kostiju tijela

(22).

Maceracije koze mogu nastati pretjeranom upotrebom antiseptickih sredstava pri
kirurskom pranju operacijskog polja. Neadekvatna tehnika uz prekomjerno doziranje istih

povecava rizik od koznih reakcija na navedena sredstva (22).

3.2.1.4. Zaboravljeno strano tijelo

Zaboravljeno strano tijelo ili tzv. ,,gossypiboma‘ moZe biti bilo koji dio kirurSkog
instrumentarija, ali 1 potroSnog sterilnog materijala koji se za vrijeme operacije koristi.
Osim kirurskih instrumenata, zaboravljena strana tijela mogu biti sterilni tupferi i

komprese, ali i1 igle (22).

Klini¢ki simptomi zaboravljenog stranog tijela mogu se o€itovati godinama nakon
operacijskog zahvata, a buduci da zahtijevaju ponovni operacijski zahvat, sa sobom nose

rizik nepovoljnog ishoda lijecenja (22).

Kako bi se sprijeCilo zadrzavanje stranih tijela unutar tjelesnih Supljina,

preporuceno je (22):

- Dosljedna primjena procedura brojanja kirurskih instrumenata, sterilnih tupfera i
ostalog pribora prije i poslije operativnog zahvata

- Dokumentiranje broja kirurskih instrumenata kao i ostalog pribora i materijala

- Upotreba sterilnih tupfera i kompresa s RTG nitima

- Osiguravanje optimalne uvjete u svrhu omoguc¢avanja neometane komunikacije i

koncentracije kirurSkog tima u operacijskog dvorani

3.2.1.5. Intraoperativna hipotermija

Hipotermija je definirana kao stanje smanjene topline organizma kada je
temperatura tijela sniZena ispod 35 °C (mjerena oralno). Tijekom operacijskih zahvata

hipotermija moZe biti uzrokovana sljede¢im ¢imbenicima (22):
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- Temperaturom u operacijskoj dvorani
- Dugotrajnos¢u operacijskog zahvata
- Primjenom hladnih otopina za ispiranje tjelesnih Supljina

- Primjenom hladnih otopina i krvnih preparata intavenski

Ukoliko hipotermija nije inducirana iz medicinski opravdanih razloga, njena je
pojava nepozeljna zbog nepovoljnog ucinka na kardiorespiratornu i hemodinamsku
stabilnost pacijenta. Navedeni u¢inci doprinose potencijalno nepozeljnom ishodu te je
hipotermiju potrebno sprijeciti primjenom adekvatno zagrijalnih otopina 1 koriStenjem
tzv. ,grijaca®. Grijaci predstavljaju elektricne pokrivace koji se zagrijavaju pomocu

elektricne energije (22).

3.2.1.6. Infekcija operativnog mjesta

Infekcija kirurSke rane predstavlja najceS¢u postoperativnu komplikaciju. Infekcija
operativnog mjesta definirana je kao infekcija koja nastaje do 30 dana nakon operativhog

zahvata ili do godinu dana nakon ugradnje implantanta (23).

Predispozicije za razvoj infekcije kirurSke rane mogu biti vezane uz karakteristike
samog pacijenta kao Sto su starija Zivotna dob, pretilost, puSenje,
imunokompromitiranost, komorbiditeti, neadekvatna osobna higijena te dugotrajna
hospitalizacija  koja  pogoduje  kolonizaciji ~ visokorezistentnim  patogenim
mikroorganizmima. Cimbenici koji pogoduju razvoju postoperativne infekcije kirurske
rane uvelike ovise o sloZzenosti i1 trajanju operacijskog zahvata. Iznimno je vaZna
neposredna prijeoperacijska priprema bolesnika koja ukljucuje uklanjanje dlaka s
operacijskog podrucja, primjena antibiotske profilakse i1 pridrzavanje asepti¢nih uvjeta

rada unutar operacijske dvorane (23).

Infekcije operacijske rane uzrokuju produljenje hospitalizacije, povecane troskove
lijecenja, odgodenim zacjeljivanjem rane, bolnost, a potencijalno i druge neZeljene ishode
kao Sto su progresija infekcije. Progrediraju¢e infekcije mogu rezultirati pove¢anom

stopom mortaliteta i morbiditeta (23).
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3.2.1.7. Asepsa i antisepsa

Antisepsa je definirana kao nacin rada usmjeren suzbijanju mikroorganizama i
sprjeCavanju nastanka infekcije. Asepsa predstavlja nalin rada bez prisutnosti
mikroorganizama. Navedeni nain rada uvelike smanjuje moguénost infekcije u
operacijskoj dvorani, a time i moguénost razvoja postoperacijske infekcije kirurske rane

(23).

Svi €lanovi kirurSkog tima duzni su pridrzavati se asepticnog nacina rada na

sljedece nacine (23):

- KirurSkim pranjem ruku

- Pravilnim odijevanjem, ali 1 noSenjem sterilne odjece

- Pravilnim navlacenjem 1 koriStenjem sterilnih rukavica
- Upotrebom sterilnih instrumenata, pribora 1 materijala
- Dezinfekcijom operacijskog polja

- Izvodenjem operacijskih zahvata u adekvatno ventiliranoj operacijskoj dvorani

3.2.1.8. Kirursko pranje ruku

Kirursko pranje ruku provodi se neposredno prije operacijskog zahvata te su ga
duzni ucCiniti svi c¢lanovi kirurSkog tima. Provodi se u svrhu redukcije broja
mikroorganizama na rukama c¢lanova kirurSkog tima. Kirursko pranje ruku provodi se
antiseptikom (klorheksidin glukonat) koji eliminira prolaznu, a znacajno reducira
fizioloSku floru ruku. Nakon kirurSkog pranja ruku, slijedi njihovo suSenje sterilnom
kompresom, a zatim higijensko utrljavanje ruku antiseptikom. Higijena ruku znacajno

doprinosi smanjenju broja intrahospitalnih infekcija (23).
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3.3. PRIJEM BOLESNIKA U OPERACIJSKU
DVORANU ZA ABDOMINALNU KIRURGIJU

Bolesnik s postavljenom dijagnozom traumatske ozljede jetre u operacijski blok
dolazi u pratnji dviju medicinskih sestara, a nerijetko i u pratnji lije¢nika, ukoliko se radi
o hemodinamski nestabilnom ili ugrozenom pacijentu. Ukoliko to stanje pacijenta
dopusta, pacijent sam prelazi na pokretna nosila. Kada pacijent nije u mogucnosti prijeci
sam, premjesta se pomocu prijenosne pokretne udlage. Prije samog prelaska na pokretna
nosila, neposredno prije samog ulaska u operacijski blok, pacijentu je potrebno skinuti
odjecu, nakit te zubnu ili slusnu protezu. Nakon skidanja svih dodataka slijedi viSestruka

provjera identiteta pacijenta (19).

U prvoj nesterilnoj zoni pacijenta za operativni zahvat pripremaju slobodna
,,hesterilna“ medicinska sestra instrumentarka i medicinska sestra anestezioloski tehniCar

(19, 24).

Slijedi prelazak u operacijsku dvoranu gdje se, nakon opetovane provjere identiteta
pacijenta 1 zahvata od strane svih ¢lanova tima, pacijent premjesta na operacijski stol

prekriven sterilnom plahtom (19).

Postujuci pravila asepse, slobodna medicinska sestra zajedno s lije¢nikom ucini

plasiranje urinskog katetera u mokra¢ni mjehur (19).

Zatim anestezioloski tim pocinje pripremati bolesnika za operacijski zahvat (19).
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3.4. ANESTEZIOLOSKI TEHNICAR U SKRBI
BOLESNIKA S TRAUMATSKOM OZLJEDOM
JETRE

Anestezioloski tehniar predstavlja neizostavan dio anestezioloskog tima i
sudjeluje u svim postupcima koje obavlja anesteziolog (24). U operacijsku dvoranu dolazi
u odje¢i namijenjenoj iskljucivo za noSenje unutar operacijskog bloka uz obavezan
dodatak zaStitne maske 1 kape. Prije samog ulaska u operacijsku dvoranu, anestezioloski
tehnicar obavlja higijensko pranje ruku. Neposredno prije operacijskog zahvata,

anestezioloSki tehniCar zasluzan je za (24):

- pripremu pacijenta i okruzenja

- pripremu 1 provjeru ispravnosti anestezioloSkog aparata
- pripremu 1 provjeru pribora za intubaciju

- pripremu pribora za postavljanje arterijske linije

- pripremu pribora za postavlja srediSnje venske linije

- pripremu lijekova za anesteziranje bolesnika

- pripremu ostalih lijekova i otopina

3.4.1. Uvodenje centralnog venskog katetera

Postavljanje centralnog venskog katetera predstavlja postupak uvodenja venskog
katetera kroz gornju Suplju venu (v. cava superior) u desnu pretklijetku srca. Kako bi se
venski kateter doveo do mjesta ulaska gornje Suplje vene u desnu sréanu pretklijetku,
potrebno je punktirati jednu od velikih sredi$njih vena, a to su: unutarnja jugularna vena
(v. jugularis interna), vanjska jugularna vena (v. jugularis externa), potkljuna vena (v.

subclavia) ili femoralna vena (v. femoralis) (12).
Centralni venski kateter (CVK) ili srediSnja venska linija uvodi se u svrhu (12):

1. mjerenja centralnog venskog tlaka (central venous pressure — CVP) Ccije
vrijednosti omogucuju uvid u funkciju desnog srca, a time indirektno i lijevog
srca §to je potrebno za procjenu intravaskularnog volumena i hemodinamske

stabilnosti
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2. primjene intravenskih lijekova i otopina koje je moguée primjenjivati

isklju¢ivo putem velikih sredi$njih vena, ali i s ciljem brzeg pristupa krvotoku

Postupak uvodenja centralnog venskog katetera zahtijeva asepti¢an nacin rada zbog
Cega anesteziolog i anestezioloski tehnicar prethodno obavljaju higijensko pranje ruku te
navlace sterilni ogrta¢. Zastitna maska i kapa neophodan su dio zastitne opreme bez kojih
se ne ulazi u operacijski blok te ih je takoder potrebno imati prilikom postavljanja CVK.
Anesteziolog navlac¢i sterilne rukavice dok anestezioloSki tehniCar sterilno otvara

potreban pribor (12,24).

Anestezioloski tehnicar zaduzen je za pripremu potrebnog pribora koji ukljucuje
sterilni ogrta€ 1 sterilne rukavice, sterilne §tilice s antisepticima za dezinfekciju 1 sterilnu
kompresu za pokrivanje mjesta uvodenja CVKsterilne tupfere. Potreban pribor ukljucuje
set za CVK (igla za punkciju, vodilica, dilatator, CVK, pribor za fiksaciju) 1 0,9%-tnu

otopinu NaCl-a, ali i nepropusni flaster kojim se prekriva mjesto insercije CVK.

Bolesnika je prethodno potrebno namjestiti u leze¢i polozaj glavom okrenutom
obrnuto od smjera punktiranja. Kod uvodenja CVK preporucuje se bolesnika namjestiti
u blagi Trendelenburgov polozaj radi boljeg punjenja gornjih srediSnjih vena, ali 1

sprjeCavanja zracne embolije (12).

3.4.2. Postavljanje intravenske kanile

Postavljanje intravenske kanile obavlja anestezioloski tehnicar. Obicno se postavlja
na gornjim ekstremitetima (25). Prije samog plasiranja i.v. kanile potrebno je pripremiti
pribor koji ukljucuje (25): Esmarchovu povesku, sterilne tupfere i antiseptik, intravenske

kanile (17 — 14 G) te fllaster za fiksaciju i.v. kanile.

3.4.3. Postavljanje arterijske linije

Arterijsku kanilu postavlja anesteziolog uz pomo¢ anestezioloSkog tehnicara (24).
NajceS¢e mjesto uvodenja arterijske linije jest radijalna arterija lijeve ruke (a. radialis
sinistra). Arterijska linija uvodi se u svrhu mjerenja sistolickog, dijastoli¢kog i srediSnjeg
arterijskog tlaka (mean arterial pressure — MAP). Sredisnji arterijski pruza uvid u funkciju

miokarda, a time 1 perfuziju tkiva (13).
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Uvodenje arterijske kanile provodi se u aspeticnom nacdinu rada. Anesteziolog
navlaci sterilne rukavice dok anestezioloski tehniCar sterilno dodaje antiseptikom
namocene sterilne tupfere za dezinfekciju mjesta uvodenja arterijske kanile. Anesteziolog
tada pokriva navedeno podrucje sterilnom kompresom. Anestezioloski tehnicar
anesteziologu sterilno dodaje arterijsku kanilu koja se nakon uvodenja spaja na sustav
koji je ve¢ spojen na monitor. Po provijeri ispravnosti kanila, ista se fiksira za kozu. Nakon

fiksacije, mjesto uvodenja se ponovno dezinficira, a zatim previje (13,24).

3.4.4. Anesteziranje bolesnika

Anestezija je definirana kao odsutnost svijesti, pam¢enja 1 podrazaja. Tocnije,
potpuno odsustvo osjeta. Anesteziranje, dakle, oznaCava primjenu lijekova u svrhu
postizanja bolesnikove nesvjesnosti, amnezije 1 analgezije, nepokretnosti 1 slabljenja
aktivnosti autonomnog ziv€anog sustava. Takav se ucinak postize primjenom lijekova

anestetika 1 miSi¢nih relaksansa (26).

Opca anestezija dijeli se na inhalacijsku, intravensku i balansiranu. Balansirana
anestezija podrazumijeva intravensku primjenu sedativa i1 analgetika istovremeno s

inhalacijskim anestetikom (26).

Anestezioloski tehniCar prema uputama anesteziologa priprema i primjenjuje

lijekove potrebne za anesteziranje bolesnika (24).

3.4.5. Endotrahealna intubacija

Primjena anestetskih lijekova i plinova uzrokuje depresiju disanja zbog cega je
potrebna mehanicka vetilacija kao potpora ili zamjena za spontano disanje. Respirator,

uredaj za mehanicku ventilaciju, sastavni je dio svakog anestezioloskog aparata (26).

Kako bi se omogucila mehani¢ka ventilacija, bolesnika je potrebno prvo
endotrahealno intubirati. Endotrahealnu intubaciju obavlja anesteziolog uz asistenciju
anestezioloSkog tehnicara (24,26). Anestezioloski tehniar za endotrahealnu intubaciju

priprema sljedeci pribor (24):
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- laringoskop (prethodno provjerava ispravnost istog)
- endotrahealni tubus odgovarajuce veli¢ine

- induktor za tubus

- airway

- Strcaljku za fiksiranje cuffa

- trake za fiksaciju tubusa

- stetoskop

Po provjeri adekvatnog polozaja tubusa, odnosno potvrde kako se tubus nalazi u
dusniku (traheji), spaja se na dio anestezioloskog aparata za mehanicku ventilaciju ¢ije

postavke podeSava anesteziolog (26).

3.4.6. Monitoring — pracenje vitalnih funkcija

Tijekom operativnih zahvata, a posebice dugotrajnih i slozenih, od neosporne je
vaznosti nadzirati vitalne funkcije bolesnika. Kontinuirano prac¢enje vitalnih funkcija

(monitoring) obuhvaca (24):

1. monitoring rada srca — ritam i frekvencija srca prate se pomocu EKG elektroda

2. hemodinamski monitoring — pracenje intravaskularnog volumena i perfuziju tkiva
omogucuje uvid u vrijednosti CVP-a i MAP-a

3. respiratorni monitoring — SpO> mjeri pulsni oksimetar, dok vrijednosti CO> mjeri

kapnometar
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3.5. INSTRUMENTIRANJE

Medicinska sestra instrumentarka koja za vrijeme operacijskog zahvata
instrumentira predstavlja sterilnu instrumentarku. Prije samog zahvata, sterilna
instrumentarka obavlja kirursSko pranje 1 higijensko utljavanje ruku antiseptikom. Nakon
toga, uz pomo¢ nesterilne instrumentarke navlaci sterilni ogrtac. Kada sterilna
instrumentarka navuce sterilne rukavice, po¢inje pripremati instrumentarij potreban za
odredeni operativni zahvat. Instrumenti se na stolu za instrumentiranje slazu na
odgovarajuc¢i nacin, u pravilu, od najostrijeg prema najtupljem instrumentu. Prije pocetka
zahvata, sterilna instrumentarka broji instrumente, pribor i sterilne tupfere. Kirurgu
operateru kao 1 asistentu oblaci sterilni ogrta¢ i1 navlaci sterilne rukavice. Sterilna
instrumentarka instrumente dodaje operateru ili njegovom asistentu u pravo vrijeme
(spontano ili na zahtjev) i na pravilan nacin. Jednostavni kirurski instrumenti dodaju se
vrSkom prema gore, na nacin na koji kirurgu omogucuje trenutacno koristenje, bez
dodatnog namjeStanja instrumenta u ruci $to ubrzava tijek operacije. Slozeni instrumenti

dodaju se objema rukama (27).

Okolna ili nesterilna instrumentarka prisutna je za vrijeme citavog operativnog
zahvata te brine za potrebe kirurSkog tima. Prisutna je kako bi pravovremeno reagirala 1
u svakom trenutku osigurala potrebnu dodatnu opremu. Okolna instrumentarka takoder
je zaduzena za pravilno namjeStanje pacijenta za operativni zahvat te postavljanje

neutralne elektrode kako bi se sprijec¢io nastanak opekline (27).

Pri samom kraju operativnog zahvata obavlja se konacno prebrojavanje sterilnih
tupfera koji se kontinuirano prebrojavaju prije, tijekom i nakon operacije te se njihov broj

evidentira u kirursku kontrolnu listu (27).

Nakon operacijskog zahvata, instrumentarka provodi mehanicko CciS¢enje
instrumenata, njihovu dezifenkciju te ih na pravilan nacin slaZze pripremajuc¢i ih za

postupak sterilizacije (27).

Takoder je vaZzno istaknuti kako je odgovornost instrumentarki pobrinuti se za

ispravnost potrebne opreme i sterilnost instrumenata prije samog pocetka operacije (27).
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Slika 4. Stol za instrumentiranje.

Izvor: Autorska prava.
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3.6. SESTRINSKA SKRB ZA BOLESNIKA S
TRAUMATSKOM OZLJEDOM JETRE U
JEDINICI INTENZIVNOG LIJECENJA

Skrb za bolesnike ¢ije stanje zahtijeva zbrinjavanje u jedinici intenzivnog lije¢enja
predstavlja izazov za cCitav tim koji sudjeluje u lijeCenju. Sestrinska skrb za takve
bolesnike uklju¢uje mnogobrojne aktivnosti kao §to su odrzavanje higijene bolesnika,
odrzavanje prohodnosti diSnog puta, osiguravanje ispunjavanja osnovnih fizioloSkih
potreba kao S$to su unos nutrijenata i tekuc¢ina te eliminacija. Sestrinske intervencije u
jedinicama intenzivnog lijeCenja takoder su usmjerene sprjeCavanju komplikacija

dugotrajnog mirovanja kao §to su duboka venska tromboza i dekubitalni ulkusi (28).

Bilo da se radi o nekirurSkom lijecenju bolesnika s traumatskom ozljedom jetre ili
postooperativnom zbrinjavanju bolesnika s traumatskom ozljedom jetre, sestrinska je

skrb za takve bolesnike jest kontinuirana, ali 1 kompleksna (28).

Medicinska sestra predstavlja neizostavan dio tima koji sudjeluje u lijecenju takvih
bolesnika te kao takva sudjeluje u svim dijagnostickim i terapijskim postupcima koji se

provode (28).

Jedna od najvaznijih aktivnosti medicinske sestre tijekom zbrinjavanja bolesnika s
traumatskom ozljedom jetre jest pracenje i biljezenje vitalnih funkcija. Svako odstupanje
vrijednosti vitalnih funkcija potrebno je prepoznati kao ugrozavajuci ¢imbenik o kojem
je vazno obavijestiti nadleznog lije¢nika. Kada je rije¢ o bolesniku ¢ija je hemodinamska

stabilnost ugrozena, potrebno je evidentirati unos i iznos tekucina (28).

Budu¢i da medicinska sestra sudjeluje u postavljanju srediSnje arterijske 1 venske
linije, takoder je od neosporne vaznosti odrzavati prohodnost istih te provoditi higijenu

mjesta insercije navedenih katetera (28).

Specifi¢nosti intenzivne skrbi za pacijenta s traumatskom ozljedom jetre jesu
previjanje operacijske rane te pracenje izgleda iste kao 1 pracenje i evidentiranje

dreniranog sadrzaja. Takoder je vaZzno obratiti paZnju na izgled dreniranog sadrzaja (28).

Obzirom na vaznost dekompresije Zeluca kod ozljede organa u abdominalnoj

Supljini, bolesnici s takvim ozljedama nutrijente dobivaju parenteralnim putem dok se
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preko NGS evakuira zelucani sadrzaj. Koli¢inu i izgled evakuiranog zelu¢anog sadrzaja

takoder je potrebno pratiti i evidentirati (28).
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4. ZAKLJUCAK

Zbrinjavanje bolesnika s traumatskom ozljedom jetre zahtijeva multidisciplinarni
pristup koji podrazumijeva skrb od strane razli¢itih profila zdravstvenih stru¢njaka kao
Sto su lijecnici specijalisti abdominalne kirurgije, radiologije te anesteziologije,
reanimatologije 1 intenzivnog lijeCenja. Nezaobilazan 1 neizostavan dio svakog
zdravstvenog tima koji sudjeluje u lijeCenju bolesnika s traumatskom ozljedom jetre
predstavlja medicinska sestra. Specifi¢nosti sestrinske skrbi kod zbrinjavanja bolesnika s
traumatskom ozljedom jetre proizlaze iz sloZenosti stanja bolesnika s navedenom
ozljedom, a ovise o aktivnostima tima ¢iji je ¢lan. Medicinska sestra na hitnom prijemu
predstavlja pocetak zbrinjavanja istog te je od neosporne vaznosti kompetentnost iste pri
prepoznavanju potencijalne ozljede i1 evaluaciji stanja bolesnika. Daljnje zbrinjavanje
uvelike ovisi o procjeni medicinske sestre koja je bolesnikov prvi kontakt na hitnom
prijemu. Nadalje, medicinska sestra na hitnom prijemu procjenivsi Zivotno ugrozavajucu
ozljedu 1 ugrozeno opce stanje bolesnika, zajedno s lijecnikom, sudjeluje u detaljnoj
obradi takvog. Aktivnosti medicinske sestre na hitnom prijemu ukljucuju plasiranje
intavenske kanile, uzorkovanje krvi za laboratorijske pretrage te mjerenje vitalnih
funkcija kao 1 postavljanje kontinuiranog monitoringa pacijenta. Aktivnosti medicinske
sestre anestezioloSkog tehni¢ara ukljucuju asistiranje lije¢niku anesteziologu tijekom

postavljanja srediSnje arterijske 1 venske linije, endotrahealne intubacije te anesteziranju

1 monitoringu bolesnika tijekom operacije.

Kao dio kirur§kog tima, medicinska sestra instrumentarka priprema svu potrebnu
opremu kao 1 instrumentarij potreban za kirurS8ki zahvat. Medicinska sestra
instrumentarka zaduzena je za oCuvanje sigurnosti bolesnika u operacijskoj dvorani.
Sigurnost bolesnika ukljucuje prevenciju ugrozenog integriteta koZe, zaboravljenog
stranog tijela te infekcije koja moZe nastati kao rezultat nepridrzavanja pravila asepticnog
nacina rada. Specificnosti sestrinske skrbi za bolesnika s traumatskom ozljedom jetre u
jedinici intenzivnog lijeenja jesu vaznost kontinuiranog pracenja vitalnih funkcija,
pracenja unosa i iznosa tekucine, prepoznavanje znakova krvarenja, previjanje kirurSke
rane, pracenja koli¢ine i izgleda dreniranog sadrZaja. Sestrinska skrb za bolesnika u
jedinici intenzivnog lije¢enja opcenito predstavlja jednu od najsloZenijih skrbi buduéi da

se radi o Zivotno ugroZenim pacijentima.
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